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TEROKA-hankkeen ja Kainuun maakunta -kuntayhtymän yhteisraporttiin on koottu 
tietoa kainuulaisten terveydestä, terveyskäyttäytymisestä, riskitekijöistä, kuolleisuu-
desta ja terveyspalveluiden käytöstä sukupuolittain ja koulutusryhmittäin. Kainuun 
tietoja verrataan Oulun ja Itä-Suomen lääneihin sekä koko Suomeen. Raportissa on 
käytetty useita olemassa olevia rekisteri- ja kyselyaineistoja. Tiedot kattavat parhaiten 
työikäiset kainuulaiset, mutta myös lapsia ja nuoria sekä eläkeikäisiä on tarkasteltu 
mahdollisuuksien mukaan. 
Raportin tietoja on täydennetty haastattelemalla kainuulaisia toimijoita. Raportti 
sisältää lisäksi Kainuun maakunta -kuntayhtymän sosiaali- ja terveys toimen strate-
giset linjaukset sekä toimijoiden puheenvuoroja sosioekonomisten terveyserojen ka-
ventamisesta.
Kainuulaisten terveydentila on parantunut viime vuosikymmeninä, mutta sosioe-
konomiset terveyserot ovat pääasiassa jyrkemmät kuin koko Suomessa keskimäärin. 
Vähemmän koulutettujen kainuulaisten joukossa huono terveys ja terveyttä vaaran-
tavat elintavat ovat yleisempiä ja kuolleisuus suurempaa kuin korkeammin koulutet-
tujen. Myös huonolle terveydelle altistavat tekijät ovat yleisempiä vähemmän koulu-
tettujen keskuudessa. Terveyspalveluiden käyttö jakautuu eriarvoisesti muun muassa 
sepelvaltimotoimenpiteiden osalta. Kainuun ammattioppilaitoksissa opiskelevat voi-
vat huonommin ja elävät selvästi epäterveellisemmin kuin ikätoverinsa lukioissa. 
Korkeammin koulutettujen vanhempien lapset kokevat terveytensä paremmaksi ja 
heidän elintapansa ovat terveellisemmät kuin alemmin koulutettujen vanhempien 
lasten. Haastateltujen kainuulaistoimijoiden mukaan terveyserot ilmenevät selkeim-
min kuiluna työllisten ja työttömien välillä.
Koko kainuulaisväestön terveyttä voidaan tehokkaimmin edistää kohdistamalla 
toimintaa ja palveluita niihin ryhmiin, joihin ongelmat kasautuvat, ja joiden tilanteen 
kohentamisella on suurin vaikutus koko väestön terveyteen. Kainuun maakunta -kun-
tayhtymän strateginen suunnitelma vuosille 2007–2015 ohjaa maakuntien toimijoita 
kiinnittämään huomiota väestöryhmien välisiin eroihin ja käynnistämään konkreetti-
sia toimenpiteitä, joilla voidaan vaikuttaa sosiaaliseen eriarvoisuuteen ja elintapoihin. 
Terveys- ja hyvinvointierojen kaventaminen tulisi sisällyttää myös vuonna 2009 päi-
vitettävään maakuntaohjelmaan. 
Asiasanat: sosiaalinen asema, terveys, eriarvoisuus, politiikka, Kainuu
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This report by the TEROKA project and the Joint authority of Kainuu region covers 
data on health, health behaviour, biological risk factors, mortality and the use of 
health services in Kainuu by gender and education. Provinces of Oulu and Eastern 
Finland as well as the whole country are used as comparison areas. Various existing 
national register and survey data have been used in the report. Information on the 
working-aged population in Kainuu is most extensive but also children, adolescents 
and the elderly have been covered when possible.
Actors in Kainuu have been interviewed to supplement the results. The report 
also includes strategic guidelines to reduce socioeconomic health inequalities defined 
by the health and social sector of the Joint authority of Kainuu region.    
The health of the Kainuu population has improved over the past decades but 
socioeconomic health inequalities are generally wider than in Finland on average. Poor 
health and risky health behaviour are more common and mortality is higher among 
the lower educational groups. Biological risk factors for poor health are also more 
common in the lower socioeconomic groups. There are socioeconomic differences in 
the use of health services and in hospital treatment, e.g. coronary artery procedures. 
Those studying in vocational schools have poorer health and health behaviour than 
their peers in high schools. Children whose parents have higher education have better 
self-rated health and healthier lifestyles than those whose parents are in the lowest 
educational group. According to the local actors interviewed in the report, health 
inequalities manifest themselves most clearly as a gap between the employed and the 
unemployed.
Public health in Kainuu will improve most efficiently when actions and services 
are aimed at the groups where many of the problems accumulate. The strategic plan 
of the Joint authority of Kainuu region for years 2007–2015 guides the actors to 
focus on socioeconomic inequalities and establish measures to reduce inequality and 
promote healthy lifestyles. Reducing inequalities in health and wellbeing should also 
be included in the updated version of the county programme.
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Tämä raportti ja sen taustalla oleva selvitystyö toteutettiin TEROKA-hankkeen ja 
Kainuun maakunta -kuntayhtymän yhteistyönä. TEROKA on Kansanterveyslai-
toksen, Stakesin ja Työterveyslaitoksen hanke, jonka tavoitteena on sosioekono-
misten terveyserojen kaventaminen. Hankkeen tärkeitä yhteistyötahoja ovat myös 
Helsingin yliopisto ja etenkin Sosiologian laitoksen Väestöntutkimuksen yksikkö, 
Terveyden edistämisen keskus, Kuntaliitto ja sosiaali- ja terveysministeriö. 
Kainuun maakunnan ja TEROKAn välinen yhteistyö käynnistyi vuoden 2006 
alussa. Varsinainen selvitystyö raporttia varten aloitettiin toukokuussa 2006, ja 
sitä on koordinoitu Kansanterveyslaitoksen Terveyden ja toimintakyvyn osastol-
ta. Raportin tarkoituksena on tuottaa tietoa päätöksenteon tueksi, jotta terveys-
erojen kaventamisen konkreettiset toimet Kainuussa olisivat mahdollisia. Yh-
teistyössä kehitetään valtakunnallisesti hyödynnettävää terveyserojen seurannan 
prototyyppiä. Hankkeen kokemuksia on tarkoitus soveltaa myös muilla alueilla 
Suomessa. Raportin lisäksi tuloksista on tuotettu kalvosarjat TEROKAn ja Kai-
nuun maakunnan internetsivuille (www.teroka.fi, www.kainuu.fi). 
Raportti on syntynyt lukuisten asiantuntijoiden sekä maakunnan päättäjien 
yhteistyönä. Aineistojen hallintaan, suunnitteluun ja analysointiin, tulos- ja ra-
portointimallien hahmotteluun, tulosten tulkintaan sekä jakeluun ovat osallistu-
neet Kansanterveyslaitoksen, Stakesin, Helsingin yliopiston sosiologian laitoksen 
väestöntutkimuksen yksikön sekä Kainuun maakunta -kuntayhtymän tutkijat ja 
päätöksentekijät. 
Suuri kiitos palveluiden käyttöä koskevien tulosten tuottamisesta kuuluu Ilmo 
Keskimäelle, Kristiina Manderbackalle ja Martti Arffmanille Stakesista sekä Kou-
luterveyskyselyn Kainuu-aineiston tulosten toimittamisesta Minna Pietikäiselle 
Stakesista ja Jukka Jokelalle Jyväskylän yliopistosta. Pekka Martikainen ja Hanna 
Remes Helsingin yliopiston sosiologian laitokselta toimittivat kuolleisuutta kos-
kevan aineiston ja auttoivat sen analysoinnissa. Aikuisväestön terveyskäyttäyty-
miskyselyn aineiston toimitti Satu Helakorpi Kansanterveyslaitoksen Tervey den 
edistämisen ja kroonisten tautien ehkäisyn osastolta. Tilastomenetelmien asian-
tuntijana, tilasto-ohjelmoinnissa sekä menetelmien kehittämisessä terveysero-
seurantajärjestelmän prototyyppiä varten ovat toimineet Tommi Härkänen (ti-
lastotiede) ja Esa Virtala (ATK-kehitystyö) Kansanterveyslaitoksen Terveyden ja 
toimintakyvyn osastolta. TEROKA-hankkeen puitteissa tekstiä ovat kommentoi-
neet Simo Virtanen Työterveyslaitokselta ja Hannele Palosuo Stakesista. Suuren 
kiitoksen ansaitsee myös raportin ulkoasusta ja taitosta vastannut Riitta Niemi-
nen Kansanterveyslaitokselta. Kaikki edellä mainitut asiantuntijat ovat tehneet 
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osuutensa omien toimiensa ohessa, joten heille kuuluu erityiskiitos pyyteettö-
mästä työpanoksesta. 
Tämä raportti ja internetissä olevat tulospaketit on tarkoitettu etenkin kun-
tien ja maakunnan päätöksentekijöille. Tulosten esitystapa on suunniteltu pää-
töksentekoa ja konkreettisia toimia tukevaksi. Raporttia kirjoitettaessa on pyritty 
tavoittamaan kolmenlaista lukijakuntaa: alueelliset päättäjät, toimintamallien ke-
hittäjät ja toimijat. Päättäjiä tavoitellaan alun johdanto-osan jälkeen tietokulmil-
la sekä lyhyillä yhteenveto-osioilla, kehittäjiä varten on tarkkaa tietoa sisältävät 
taulukot sekä raportissa esiintyvät pylväskuviot ja niiden selitykset. Raporttiko-
konaisuuden toivotaan toimivan myös käsikirjana terveyserojen kaventamistyötä 
aloitettaessa. Lisäksi raportti tuottaa tietoa Sosiaali- ja terveysministeriön koordi-
noiman kansallisen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman toimeenpanoa 
varten ja luo pohjaa erilaisille jatkoselvityksille sekä sosioekonomisten terveyse-
rojen seurantajärjestelmän kehittämiselle. 
Toivomme, että tämä raportti ja internetissä olevat tulospaketit herättävät 
vilkasta keskustelua terveyseroista ja niiden kaventamisesta ja myös vaikuttavat 
päätöksentekoon.
Helsingissä lokakuussa 2008 
Risto Kaikkonen, Elisa Kostiainen, Eila Linnanmäki, Tuija Martelin, Ritva  
Prättälä ja Seppo Koskinen 
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LUKU 1 •  johdanto
1 JohdANTo
Risto Kaikkonen, Tuija Martelin, Eila Linnanmäki, Ritva Prättälä, Elisa 
Kostiainen ja Seppo Koskinen
Terveys on voimavara, josta monet hyvinvoinnin osate kijät kumpuavat ja ovat 
riippuvaisia (esim. Allardt 1976; Karisto 1984; Kautto ym. 2006). Suo malaisten 
terveys ja odotettavissa oleva elinaika ovat parantuneet huomattavasti 1900-lu-
vun alusta. Naisten elinajanodote oli 1900-luvun alussa 45,7 vuotta ja miesten 
42,8 vuotta. Vuonna 2005 naisten elinajanodote oli jo lähes kaksinkertainen, 82,3 
vuotta, ja mie sten 75,5 vuotta (Suomen tilastollinen vuosikirja 2006). Eroa Euroo-
pan pit käikäisimpiin väestöihin, kuten ruotsalaisiin, on naisilla enää yksi vuosi ja 
miehillä kolme vuotta (Martelin ym. 2005). Suomalaisten terveyden kehitystä voi 
tässä valossa kuvata menestystarinaksi. Sosioekonomisten väestöryhmien väliset 
jyrkät terveys- ja kuolleisuuserot ovat kuitenkin kahden viime vuosikymmenen 
aikana säilyneet ennallaan ja osin jopa kasvaneet. Esimerkiksi 35-vuotias työn-
tekijämies voi odottaa elävänsä noin 74-vuotiaaksi, mutta ylempiin toimihenki-
löihin lukeutuva mies peräti 80-vuotiaaksi. Naisilla vastaava ero on noin 3 vuot-
ta. Tämä ero kuolleisuudessa on kasvanut kahden viime vuosikymmenen aikana 
miehillä puolitoista vuotta ja naisilla yhden vuoden (Valkonen ym. 2003). Ei ole 
luonnonlaki, että työntekijä kuolee monta vuotta nuorempana kuin toimihenkilö, 
vaan kysymys on eriarvoisuudesta. 
Vuonna 1985 Suomen hallitus teki päätöksen lähteä mukaan WHO:n Ter-
veyttä kaikille vuoteen 2000 mennessä -ohjelmaan. Yksi ohjelman päätavoitteista 
– ns. jakaumatavoite – oli väestöryhmien välisten terveys erojen kaventa minen. 
Tasotavoite puolestaan tähtäsi koko väestön keskimääräisen ter veydentilan 
kohentami seen. WHO:n asiantuntijaryhmä arvioi tilannetta 1990-lu vun alussa. 
Väestön terveydentila oli kehittynyt tasotavoitteen mukaisesti, mutta jakaumata-
voitetta ei oltu lähestytty. Vuonna 1993 jul kaistiin Terveyttä kaikille vuoteen 2000 
-ohjelman uudistettu painos, jossa väestöryhmien välisten ter veysero jen kaventa-
miselle asetettiin tiukempia vaa timuksia. (STM 1993:2.)
Kansallista terveyspolitiikkaa vuoteen 2015 saakka linjaavassa Terveys 2015 
-ohjelmassa on edelleen yhtenä keskeisenä tavoit teena väestöryh mien välis-
ten terveyserojen kaventaminen. Terve yseroille on ensimmäistä kertaa asetettu 
määrällinen tavoite: kuolleisuuserojen tulisi eri väestö ryhmien vä lillä pienentyä 
viidenneksellä vuoteen 2015 mennessä. Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa 
painotetaan kuntien keskeistä roolia ja paikallistason toiminnan merkitystä ter-
veyserojen kaventamisessa. (Valtioneuvoston periaatepäätös 2001.) 
sOsiOeKONOmiset terveYserOt ja NiiDeN KaveNtamiNeN KaiNuussa
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Vuoden 2006 alusta voimaan tullut kansanterveyslain uudistus velvoittaa 
kuntia seuraamaan asukkaidensa terveyttä myös väestöryhmittäin. Kansan-
terveystyöhön kuuluvina tehtävinä kunnan tulee:
”…1 a) seurata kunnan asukkaiden terveydentilan ja siihen vaikutta­
vien tekijöiden kehitystä väestöryhmittäin, huolehtia terveysnäkökohtien 
huomioon ottamisesta kunnan kaikissa toiminnoissa sekä tehdä yhteistyötä 
terveyden edistämiseksi muiden kunnassa toimivien julkisten ja yksityisten 
tahojen kanssa.”
 (Kansanterveyslaki 1972/66, 14 §.)
Sosiaali- ja terveysministeriö on valmistellut kansallisen terveyserojen kaventami-
sen toimintaohjelman 2008–2011. Valmistelu aloitettiin vuonna 2006 pääminis-
teri Vanhasen I hallituksen sosiaalipoliittisen ministeriryhmän toimeksiannosta. 
Ministeriryhmän hyväksymässä kannanotossa (18.4.2006) tähdennetään terveys-
erojen kaventamistyön vahvistamista kunnissa, ja todetaan mm., että ”monet 
terveyseroihin vaikuttavista päätöksistä tehdään kunnissa. Tietoisuutta terveys­
eroista on nostettava ja erojen kaventaminen saatettava osaksi kuntien strategisia 
tavoitteita.” Ohjelman valmistelusta vastasi sosiaali- ja terveysministeriön yhtey-
dessä toimiva poikkihallinnollinen Kansanterveyden neuvottelukunta. Kansan-
terveyslaitoksen, Stakesin ja Työterveyslaitoksen TEROKA-yhteistyöhankkeen 
asiantuntijoilla oli tärkeä rooli ohjelman suunnittelussa ja valmistelussa. Toimin-
taohjelma julkaistiin kesäkuussa 2008.
  Toimintaohjelman päälinjat ovat:
Vaikutetaan yhteiskuntapoliittisilla toimilla köyhyyteen, koulutukseen, •	
työllisyyteen ja asumiseen. 
Tuetaan terveellisiä elintapoja koko väestössä ja erityisesti niissä väestö-•	
ryhmissä, joissa terveydelle haitalliset elintavat ovat yleisiä.
Parannetaan sosiaali- ja terveyspalvelujen tasa-arvoista ja tarpeen-•	
mukaista saatavuutta ja käyttöä.
Kehitetään terveyserojen seurantajärjestelmää.•	
Vahvistetaan tietopohjaa sekä kehitetään koulutusta ja viestintää koskien •	
terveyseroja ja niiden kaventamista.
(STM 2008: 16)
Tämä raportti on vuonna 2006 käynnistetyn TEROKA-projektin ja Kainuun maa-
kunnan yhteistyöhankkeen tuotos. Hankkeen tarkoituksena on vahvistaa terveys-
erojen kaventamistyötä kunnissa lukuisten eri tahojen yhteistyönä sekä valmistella 
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ja aloittaa sosioekonomisten väestöryhmien välisten terveyserojen aluetason seu-
ranta. Selvitystyössä on tunnistettu ja kirjattu ilmenneet tietopuutteet. Selvitys-
työssä on välitetty tietoa Kainuun päätöksentekijöille sekä kehitetty yhteistyössä 
tietojen pohjalta konkreettisia toimintamalleja terveyserojen kaventamiseksi. Tie-
topohjaa ja toimintamalleja on käytetty maakunnallisessa päätöksenteossa jo sel-
vitystyön aikana.
Tässä raportissa tarkastellaan sosioekonomisia terveyseroja. Sosioekonomi-
sen aseman osoittimina voidaan käyttää esim. koulutusta, tuloja ja ammattiase-
maa. Tässä selvityksessä sosioekonomista asemaa kuvataan pääasiassa koulutuk-
sen mukaan.
Tämän raportin tehtävänä on toimia Kainuun päätöksenteon pohjana, alu-
eellisen toiminnan lähtökohtana sekä välittää tietoa ja kokemuksia terveyserojen 
kaventamiseen koko maassa. 
Sosioekonomiset terveyserot ja niihin vaikuttavat tekijät 
Sosioekonominen asema viittaa paikkaan yhteiskunnan rakenteessa (Graham 
2004). Brittiläinen epidemiologi Michael Marmot (2004) kutsuu terveyden eriar-
voista jakautumista yhteiskunnan sosiaalisten asemien välillä statussyndroomaksi 
– mitä korkeampi asema henkilöllä tässä sosiaalisessa portaikossa on, sitä parem-
pi on myös terveys (ks. kuvio 1.1). 
Kuvio 1.1.  Mitä parempi sosiaalinen asema, sitä parempi terveys. 
Terveydentila
Sosiaalinen asema (koulutus, tulot ym.)
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Sosioekonomisella asemalla viitataan usein hyvinvoinnin materiaalisiin ulot-
tuvuuksiin sekä näiden aineellisten resurssien hankkimisen kannalta tärkeisiin 
välineisiin. Materiaalisiin ulottuvuuksiin kuuluvat mm. tulot, omaisuus ja asumis-
taso. Aineellisten resurssien hankkimiseen vaikuttavat puolestaan mm. koulutus, 
ammatti ja asema työelämässä. (Martelin ym. 2005; Lynch & Kaplan 2000.) 
Terveyden eriarvoisuudella tarkoitetaan sellaisia väestöryhmien välisiä terveys-
eroja, jotka eivät johdu ainoastaan yksilön omista valinnoista. Sosioekonominen 
terveyden eriarvoisuus perustuu yhteiskunnan sosiaalisiin mekanismeihin, jotka 
johtavat terveyteen vaikuttavien tekijöiden epä tasa-arvoiseen jakautumiseen eri 
yhteiskuntaryhmien kesken. Tällaisia terveyseroja pidetään yleensä epäoikeuden-
mukaisina. (Esim. Palosuo ym. 2004; Marmot 2004; Koskinen & Teperi 1999.) 
Englanninkielisessä kirjallisuudessa terveyden eriarvoisuudesta puhuttaessa käy-
tetään yleensä termiä health inequalities tai health inequity, ja käsitteillä health 
differences ja health disparities viitataan ylipäätään terveyseroihin ottamatta kan-
taa niiden oikeudenmukaisuuteen. (Esim. Graham 2004; Palosuo ym. 2004.)










































Muokattu: Mielck 2000, ref. Pott & Lehman, 2005.muokattu: mielck 2000, ref. Pott & lehman, 2005.
Kuviossa 1.2 on esitetty sosioekonomisten terveyserojen yleismalli, jossa yhteis-
kunnan rakenteelliset tekijät vaikuttavat sosioekonomiseen asemaan, sosiaaliseen 
eriarvoisuuteen sekä elinoloihin. Sosioekonominen asema ohjaa yksilöitä erilai-
siin elinoloihin, elintapoihin sekä terveyspalveluiden saantiin. Nämä yhdessä bio-
logisten prosessien kautta aiheuttavat terveyseroja. Myös valikoituminen tulee 
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ottaa huomioon, sillä huono terveys ja terveyserot voivat ruokkia sosiaalista eri-
arvoisuutta, ts. huono terveys johtaa huonoon sosioekonomiseen asemaan. 
Kuvion 1.2 mukaiset prosessit johtavat siihen, että mitä korkeampi sosio-
ekonominen asema henkilöllä on, sitä paremmassa asemassa hän keskimäärin on 
sekä erilaisten terveyteen vaikuttavien tekijöiden että lähes kaikkien terveyden 
osoittimien suhteen. Esimerkiksi korkea-asteen koulutuksen saaneita, hyvätu-
loisia ja toimihenkilöammateissa työskenteleviä henkilöitä hoidetaan terveyden-
huollossa aktiivisemmin kuin huonommassa asemassa olevia, huonommassa 
asemassa olevat liikkuvat vähemmän, syövät harvemmin kasviksia, tupakoivat 
yleisemmin, kokevat terveytensä huonommaksi ja kuolevat nuorempina. Tämän 
raportin myöhemmissä osissa osoitetaan, että erot ovat selkeät ja havaittavissa 
monen terveyteen liittyvän osoittimen suhteen jo toisen asteen koulutusta suo-
rittavien keskuudessa (lukio ja ammattioppilaitos).   
Kuviossa 1.3 esitetään mahdollisia terveyseroihin vaikuttamisen kanavia.

























Muokattu: Diderichsen, Evans & Whitehead 2001. 
Politiikan vaikuttamiskohdat
Viitekehys terveyseroihin vaikuttamisen mahdollisuuksista
muokattu: Diderichsen, evans & Whitehead 2001. 
Esimerkiksi valtion harjoittama terveys-, tupakka- ja alkoholipolitiikka vaikut-
taa terveyden eriarvoisuuteen (Karvonen & Rahkonen 2002; Mäkelä ym. 2002). 
Universaali, kaikkiin kansalaisiin samanlaisena kohdistuva terveyspolitiikka ta-
voittaa usein paremmin henkilöt, joilla menee muutenkin jo hyvin, jolloin huo-
nompiosaisten tilanne muihin nähden entisestään heikkenee. Terveyserojen ka-
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ventamista tavoiteltaessa on tärkeää pyrkiä vaikuttamaan yhteiskuntaan ja sen 
rakenteisiin liittyviin ns. makrotason tekijöihin, jotka puolestaan säätelevät kan-
salaisten terveyttä lähempänä olevia tekijöitä. Tällaisia yksilöiden terveyteen vä-
littömämmin vaikuttavia tekijöitä ovat esimerkiksi työolot ja elintavat (Lundberg 
1990; Schrivers ym. 1998; Hemström 2005; Prättälä ym. 2002), joita muuttamalla 
terveyserojakin voidaan pienentää. Terveyseroihin vaikuttaakin monimutkainen 
syiden verkosto, jossa yksittäisten tekijöiden ja vaikutusreittien arviointi on han-
kalaa (Koskinen & Teperi, 1999; Keskimäki ym. 2002).
Sosioekonomisten terveyserojen syyksi on esitetty myös lapsuudessa koettua 
köyhyyttä ja puutetta, jotka ennustavat köyhyyttä aikuisiälläkin (Rahkonen ym. 
1997; Lynch ym. 1997; Mäkinen ym. 2006). Myös terveyskäyttäytymisen on todet-
tu aiheuttavan sosioekonomisia eroja kuolleisuudessa. Tupakoinnin on arvioitu 
selittävän noin kolmasosan ylimmän ja alimman koulutusryhmän välisestä kuol-
leisuuserosta suomalaisilla miehillä, naisilla vastaava arvio on 22 % (Laaksonen 
ym. 2007). Alkoholin liiallinen käyttö puolestaan aiheuttaa kuolleisuuseroista 
miehillä arvion mukaan noin neljänneksen ja naisilla noin 9 % (Mäkelä ym. 2002). 
Elintavoista ruokailutottumukset ja ylipainoisuuden lisääntyminen on huomioi-
tava, koska ylipainoisuus sekä arkiliikunnan vähäisyys ovat yleisempiä alemmissa 
sosioekonomisissa ryhmissä (esim. Prättälä ym. 2002). Myös terveyspalveluiden 
käyttö on jakautunut eriarvoisesti (Keskimäki ym. 2003). 
Suomea 1990-luvun alkupuolella koetellut syvä taloudellinen lama ei lisän-
nyt terveyseroja, vaan erot pysyttelivät lähes samansuuruisina laman aikana 
(Valkonen 1999; Keskimäki ym. 2002). Kuitenkin erilaiset yhteiskunnalliset muu-
tokset, kuten syrjäytyminen, työttömyyden ja tuloerojen kasvu (ks. Keskimäki ym. 
2002) sekä alkoholipoliittiset muutokset, kuten alkoholiveron lasku vuonna 2004, 
aiheuttavat terveyden eriarvoisuuden kaventamispyrkimyksille uusia haasteita. 
Alkoholiveron hinnanalennuksen haittoja on laajalti havaittavissa, esimerkkinä 
huostaanottojen määrän kasvu (Stakes, virallinen huostaanottotilasto 2005). 
Suomalainen sosioekonomisten terveyserojen tutkimus juontaa juurensa 
1800-luvun loppupuolelle, ja tuloksia alempien sosioekonomisten ryhmien huo-
nommasta terveydestä ja kuolemisesta nuorem malla iällä on jo tuolta ajalta (ks. 
esim. Valkonen 1999; Karisto 1981). Vuonna 1916 Akseli Koski mies, professori ja 
Lääkintöhallituksen tuolloinen pääjohtaja, lausui tavoit teeksi koko väestön ter-
veyserojen tutkimuksen yhteiskunta luokan mukaan (mm. Lahelma & Koskinen 
2002). Systemaattinen tiedonkeruu ja terveyden yhteiskuntapoliittinen tarkastelu 
yhteiskuntaluokan mukaan on siis lähtöi sin ajalta huomattavasti ennen hyvin-
vointivaltion aikakautta, johon sosioekonomisten ter veyserojen tarkastelu usein 
rajataan (Keskimäki ym. 2002, 352). Jo 1800-luvulla ajatuksena oli, että terveyden 
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eriarvoisuuden taustalla on laajempi yh teiskunnallinen eriarvoisuus. Kyseessä on 
siis vanha tutkimusperinne. (Esim. Karisto 1981; Rauhala 1980.)
Sosioekonomisia terveyseroja ja niiden kansainvälistä vaihtelua on tutkittu 
paljon (mm. Kunst ym. 2005; Dalstra ym. 2005; Gimeno ym. 2004; Pa losuo ym. 
2004; Kivelä ym. 2001; Lahelma ym. 2001; Lahelma ym. 2002). Myös suomalai nen 
tutkimus perinne on ollut vahvaa (Palosuo ym. 2007). Havainnot ovat varsin yh-
teneviä: ter veyseroja on eri mittareilla havaittavissa kaikissa maissa ja suomalais-
ten terveyserot ovat moniin Länsi-Euroopan maihin verrattuna suuria.
Olipa käytetty osoitin lähes mikä tahansa, on tuloksista havaittavissa aiem-
min kuvattu suoraviivainen yhteys sosiaalisen aseman ja terveyden välillä (kuvio 
1.1). Mitä korkeampi on sosiaalinen asema yhteiskunnassa, sitä parempi on ter-
veys ja toimintakyky ja sitä pidempi on myös elinajanodote. Vastaavanlaiset erot 
havaitaan myös mm. terveyskäyttäytymiseen ja elintapoihin liittyvissä terveyden 
determinanteissa, kuten tupakoinnissa, alkoholin käytössä, kasvisten syömisessä, 
vapaa-ajan liikunnassa ja lihavuudessa. Mitä alhaisempi sosiaalinen asema, sitä 
yleisempiä ovat terveyttä vaarantavat tekijät.   
Alueellisten terveyserojen kaventuminen Suomessa lienee merkittävältä osin 
pitkäjänteisen terveyspolitiikan (mm. neuvolat, muu terveydenhuolto, sairauksi-
en ehkäisyhankkeet) ansiota. Tämä luo uskoa siihen, että myös sosioekonomisia 
terveyseroja voidaan kaventaa. Sosioekonomisten terveyserojen kaventamisessa 
onkin jo onnistuttu esimerkiksi perinataalikuolleisuuden (kuolleena syntyneet ja 
ensimmäisenä elinviikkona menehtyneet vauvat) suhteen. Vielä 1990-luvun alku-
puoliskolla erot olivat selkeät, mutta 2000-luvulle tultaessa erot olivat tasoittu-
neet ja lähes kadonneet. Syyksi on esitetty juuri neuvolatoiminnan kehittämistä 
tällä ajanjaksolla (Gissler 2003). 
Tutkimusperinne on siis rikas, mutta alueellista tietoa terveyserojen suuruu-
desta ei juuri ole saatavilla. Uudistettu Kansanterveyslaki kuitenkin velvoittaa 
kuntia seuraamaan väestönsä terveyttä myös väestöryhmittäin, ja tällä lain pykä-
lällä tarkoitetaan myös sosiaalisen aseman mukaista tarkastelua. Kunnissa ei aina 
ole tarvittavaa asiantuntemusta ja aineistoja tämän lain noudattamiseksi. Tästä 
syystä on tärkeää tarkastella jo olemassa olevien aineistojen valossa, mitkä ovat 
aluetason mahdollisuudet lain velvoitteiden noudattamiseksi.
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2 KAINUUN MAAKUNTA JA SEN VÄESTÖ
Risto Kaikkonen, Tuija Martelin ja Seppo Koskinen
Kainuun maakunta sijaitsee Koillis-Suomessa. Asukkaita tässä pinta-alaltaan 
24 452 m2 laajuisessa maakunnassa oli vuoden 2007 lopussa yhteensä 83 779, 
joista miehiä 41 947 ja naisia 41 832. Maakunnan asukastiheys on 4 asukasta/
km2. Kainuun maakunta koostui vuonna 2007 kahdeksasta kunnasta: Hyrynsalmi 
2 967 asukasta, Kajaani 38 089 asukasta, Kuhmo 9 943 asukasta, Paltamo 4 071 
asukasta, Puolanka 3 225 asukasta, Ristijärvi 1 575 asukasta, Sotkamo 10 716 asu-
kasta, Suomussalmi 9 632 asukasta ja Vaala 3 561 asukasta. Kuntaliitosten myötä 
vuoden 2007 alusta Vuolijoki on yhdistynyt Kajaanin kaupunkiin. Maakunta voi-
daan jakaa myös seutukuntiin: Kajaanin seutukunta (Kajaani, Paltamo, Ristijärvi, 
Sotkamo ja Vaala 58 012 asukasta ja Kehys-Kainuun (Hyrynsalmi, Kuhmo, Puo-
lanka ja Suomussalmi) seutukunta 25 767 asukasta. Ulkomaan kansalaisia Kai-
nuussa asui vuoden 2006 lopussa yhteensä 1 057. (Suomen tilastollinen vuosikirja 
2007.) Kainuun maakunnassa käytetään toiminnallisena jakona Kajaanin seutua 
(seutu I), Kuhmo-Sotkamoa (seutu II) ja Ylä-Kainuuta (seutu III). 
Kainuu on tunnettu metsäisestä maisemastaan sekä metsä- ja maataloudes-
taan, ja nälkämaaksikin sitä on aikojen saatossa kutsuttu. Kainuun bruttokan-
santuote (BKT) vuonna 2004 oli 1 759 miljoonaa euroa, mikä oli maakunnista 
kolmanneksi alhaisin. Asukasta kohden laskettuna BKT oli koko Suomen alhai-
sin 70,2 (koko Suomi = 100). Verotuloa asukasta kohden saatiin kerättyä vuonna 
2005 asukasta kohden 2 280 euroa. Sosiaali- ja terveystoimen nettokustannukset 
asukasta kohden olivat vastaavasti 2 413 euroa. (Suomen tilastollinen vuosikirja 
2006; internetpalvelut: Sotkanet, Tilastokeskus, KELA.)   
Kainuulaisen vastasyntyneen elinajanodote vuosina 2000–2003 on naisilla 
80,9 vuotta, mikä on hieman koko Suomen keskiarvoa (81,5 vuotta) huonompi. 
Kainuulainen vastasyntynyt poikavauva saa ennusteekseen 72,4 vuotta, mikä on 
2,3 vuotta vähemmän kuin koko Suomen keskiarvo 74,7 vuotta. Kokonaishedel-
mällisyysluku Kainuussa vuonna 2005 oli 1,90, mikä on hieman koko Suomen 
keskiarvoa 1,80 korkeampi. (Koskinen ym. 2007.) Vuonna 2005 kainuulaisten ikä-
vakioitu sairausindeksi oli 118,7, mikä on Suomen toiseksi heikoin heti Pohjois-
Savon jälkeen (koko Suomi = 100).
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Kainuun väestö ikääntyy ja maakunnan väkiluku on vähentynyt tasaisesti 
1980-luvun alun noin 100 000 asukkaasta nykyiseen hieman yli 80 000 asukkaa-
seen. Väestön väheneminen on todennäköistä myös tulevaisuudessa; Tilastokes-
kuksen vuonna 2007 laatiman ennusteen mukaan vuonna 2010 Kainuun väkiluku 
olisi 81 809, vuonna 2020 se olisi 77 756, vuonna 2030 se olisi 75 679 ja vuonna 
2040 enää 73 527 asukasta. Lisäksi muuttotappio verottaa Kainuun asukaslukua. 
(Tilastokeskus.) Väestön ikääntyessä myös eläköityvien määrä on kasvanut. Kai-
nuulaisten keski-ikä 42,8 vuotta (vuonna 2005) on Suomen neljänneksi korkein. 
Väestö on kuitenkin todellisuudessa vähentynyt hieman Tilastokeskuksen arvioi-
maa hitaammin (Kainuun maakuntaohjelma 2006, 10).
Työttömyyden suhteen Kainuun maakunnan historia on synkkä. Työttömyys-
aste on Kainuun kunnissa ollut pitkään Suomen korkein ja työllisyysaste alhaisin. 
Työttömyysasteella tarkoitetaan työttömyyden piiriin kuuluvia henkilöitä suhtees-
sa samanikäiseen työvoimaan. Virallinen työttömyysaste lasketaan 15–74-vuoti-
aiden työttömien prosenttiosuutena samanikäisestä työvoimasta. Työllisyysas-
teella taas tarkoitetaan vastaavasti työllisten osuutta samanikäisestä väestöstä. 
Virallinen työllisyysaste lasketaan 15–64-vuotiaiden työllisten prosenttiosuutena 
samanikäisestä väestöstä. Kainuun työttömyysaste oli vuoden 2006 lopussa edel-
leen Suomen korkein, 17,3 %, kun koko maassa työttömiä oli 9,5 %, Lapissa 15,6 % 
ja Pohjois-Karjalassa 15 % työvoimasta. Kainuun tilanne on kuitenkin helpottanut 
1990-luvun räjähdysmäisistä luvuista ja työttömyys laskenut lähes samalle tasolle, 
jolla se oli vielä 20 vuotta sitten. (Työllisyys ja työttömyys Kainuussa 2006.) 
Kainuulaisten koulutusrakenne poikkeaa koko Suomen koulutusrakenteesta: 
vuoden 2005 lopussa kainuulaisista 15 vuotta täyttäneistä tutkinnon suorittaneita 
oli 59,7 %, kun koko Suomessa 15-vuotiaista tutkinnon suorittaneita oli 63,4 %. 
Korkea-asteen tutkinnon suorittaneiden osuus kainuulaisista oli vuoden 2005 lo-
pussa 19,1 %, kun koko Suomessa vastaava luku on 25,4 %. Kuviossa 2.2 on esitetty 
25–64-vuotiaden kainuulaisten koulutusrakenne.
 Kainuulaisnaiset ovat keskimäärin saaneet pidemmän koulutuksen kuin mie-
het (kuvio 2.2). Korkea-asteen koulutus tarkoittaa luokitteluissa ylioppilastutkin-
non tai ammatillisen tutkinnon jälkeistä koulutusta, jolloin henkilön koulutus 
on yleensä kestänyt vähintään 13 vuotta. Vertailun vuoksi voidaan todeta, että 
korkeakoulu- tai yliopistotutkinnon suorittaneiden koulutus on vuosissa mitattu-
na tavallisesti noin 17 vuotta ja tohtorintutkinnon suorittaneiden useimmiten yli 
20 vuotta. Kuuluminen keskiasteen koulutusryhmään edellyttää yleensä 10–12 
vuoden opiskelua ja tarkoittaa lähinnä toisen asteen ammatillisen koulutuksen 
suorittamista esim. ammattioppilaitoksessa tai ylioppilastutkintoa ilman amma-
tillista koulutusta. Alinta eli perusasteen koulutusryhmää edustavat henkilöt, jot-
ka ovat yleensä kouluttautuneet enintään 9 vuotta. Tähän ryhmään kuuluvat siten 
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enintään perus-, keski- tai entisen kansakoulun suorittaneet henkilöt. Kainuulais-
naisista ja -miehistä noin puolet kuuluu keskiasteen koulutusryhmään 
Kainuun maakunnassa on meneillään vuonna 2003 aloitettu hallintokokeilu, 
joka kestää vuoteen 2012 saakka. Maakunta vastaa terveyspalveluiden tuottami-
sesta sekä peruskoulutuksen järjestämisestä, ja kunnat maksavat niistä. Kainuun 
maakuntaa johdetaan tässä hallintokokeilussa maakuntavetoisesti, mutta eri kun-
nissa on edelleen kunnan- ja Kajaanissa kaupunginjohtaja. Koulutustoimiala on 
pääasiallisesti yhden toimialan alaisuudessa maakuntatasolla. 
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3 AINEISToT JA MENETELMÄT
Risto Kaikkonen, Tuija Martelin, Tommi Härkänen ja Seppo Koskinen
TEROKA-projektin yhteistyöverkoston avulla tässä selvityksessä on mahdollista 
hyödyntää monipuolisesti useita aineistoja. Jotta saataisiin tietoa terveyseroista 
sosioekonomiseen asemaan liitettynä on aineistot koottu useista kansallisista re-
kistereistä ja kyselyistä. Aineistoissa on terveyteen ja sen taustatekijöihin liittyvää 
tietoa nuorista, työikäisistä sekä vanhemmista ihmisistä. Tässä raportissa käyte-
tään neljää kvantitatiivista ja yhtä kvalitatiivista tutkimusaineistoa:
1. Vuosittainen aikuisväestön terveyskäyttäytymiskysely, AVTK (KTL)
2. Kouluterveyskysely (Stakes) 
3. Elinolot ja kuolleisuus EKSY (Tilastokeskus ja Helsingin yliopiston sosio-
logian laitos) 
4. Terveyspalveluiden käyttöä koskeva aineisto REDD (Stakes)
5. Haastattelumateriaalit Kainuusta (esitetään omassa luvussaan)
3.1 Aikuisväestön terveyskäyttäytymiskysely AVTK
Kansanterveyslaitos on vuodesta 1978 alkaen seurannut postikyselyillä suoma-
laisväestön terveydentilan kehitystä. Seurantaan on vuosittain poimittu suo-
malaisesta 15–64-vuotiaasta väestöstä edustava 5 000 henkilön satunnaisotos.
Vastausaktiivisuus on ollut keskimäärin 73 %. Tämän koko Suomen kattavan pe-
ruskyselyn lisäksi on kerätty myös joitakin erillisotoksia eri alueilta, kuten Kai-
nuun maakunnasta vuosina 1996 ja 1999. (Helakorpi ym. 1996; 2000; Nummela 
ym. 1999.) Aineiston tiedonkeruusta ja analysoinnista vastaa Kansanterveyslai-
toksen Kroonisten tautien ehkäisyn ja terveyden edistämisen osasto.
Tässä selvityksessä käytetään 25–64-vuotiaan väestön terveyskäyttäytymisen 
yhdistettyä perusaineistoa vuosilta 1996–2005, johon on lisätty Kainuun erillis-
otokset vuosilta 1996 ja 1999. Aineiston kokonaishavaintomäärä 25–64-vuotiailla 
on 30 208, joista kainuulaisia on 2 574.
Erillisotosten lisääminen perusotokseen aiheuttaa kuitenkin sen, että aineis-
to on vinoutunut painottamaan eri ajanjaksoja eri alueiden vastaajien osalta. Vi-
noumien huomioonottamiseksi aineistoa on analysoitu ns. mallivakioinnin avulla 
(tarkemmin jaksossa 3.6 Tilastolliset menetelmät).
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3.2 Kouluterveyskysely
Stakesin koordinoima Kouluterveyskysely on toteutettu laajamittaisesti Suomessa 
vuodesta 1996 lähtien. Kouluterveyskysely on valtakunnallinen kysely, jossa sel-
vitetään mm. opiskelijoiden terveyttä, elintapoja, työoloja ja opiskelukokemuksia. 
Kysely toteutetaan parillisina vuosina Etelä-Suomen, Itä-Suomen ja Lapin lääneis-
sä ja parittomina vuosina Länsi-Suomen ja Oulun läänissä sekä Ahvenanmaan 
maakunnassa. Poikkeuksena tästä on Kainuun siirtyminen parittomien vuosien 
piiriin vuonna 2003 Oulun läänin kanssa. Lukioiden ensimmäiset vuosikurssit 
otettiin mukaan vuosista 1999 ja 2000 lähtien. Vuosilta 1996–2000 on saatavissa 
tietoja myös ammattioppilaitoksista, mutta alhaisen vastausaktiivisuuden vuoksi 
ammattioppilaitosten tuloksia on julkaistu vain vähän. Tämän jälkeen tiedonke-
ruu ammattioppilaitoksissa keskeytettiin vuoteen 2007 saakka osaksi myös hal-
linnollisista syistä. Aineiston perusraportointi tapahtuu Stakesin ja Jyväskylän 
yliopiston yhteistyönä, ja kunnat sekä koulut saavat käyttönsä oman alueensa 
tulokset maksua vastaan. Stakes on käynnistänyt ammattioppilaitosten tiedonke-
ruun kehittämisen vuonna 2007 kahdella pilottialueella, Kainuun maakunnassa ja 
Oulun seudulla (Oulu, Haukipudas, Kempele, Liminka ja Muhos). Vuonna 2008 
kouluterveyskyselyyn osallistuvat kaikki vastausvuorossa olevat peruskoulujen 
8.- ja 9.-luokkalaiset, lukioiden 1. ja 2. vuosikurssin opiskelijat sekä kammattiop-
pilaitosten 1. ja 2. vuosikurssin opiskelijat. Kouluterveyskysely kerätään opettajan 
johdolla huhtikuussa yhden kouluoppitunnin aikana.
Tässä raportissa käytetään Kainuun peruskouluissa ja lukioissa keväällä 2007 
ja ammattioppilaitoksissa syksyllä 2007 tehtyjä kouluterveyskyselyitä. Kainuun 
maakunnan aineiston muodostaa 1 859 peruskoulun 8.–9.-luokkalaista (vas-
tausaktiivisuus 88 %), 912 lukion 1. ja 2. vuosikurssin opiskelijaa sekä 1 142 am-
mattioppilaitoksissa opiskelevaa (vastausaktiivisuus 81 %).  
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3.3 Elinolot ja kuolleisuus EKSY
Elinoloja, kuolleisuutta ja kuolinsyitä kuvaavat Elinolot ja kuolleisuus -aineistot 
(EKSY) on muodostettu yhdistämällä tietoja Tilastokeskuksen väestölaskennan ja 
työssäkäyntitilaston pitkittäisaineistoista, kuolemantapauksista ja kuolemansyis-
tä. 
Tässä selvityksessä käytettävä EKSY-aineisto1 perustuu työssäkäyntitilaston 
pitkittäisaineistoon. Itse työssäkäynnin pitkittäisaineisto on muodostettu työssä-
käyntitilaston yksilöaineistoista vuosilta 1987–2003. Aineisto sisältää taustatieto-
ja mm. henkilön työllisyydestä, koulutuksesta, perheestä ja asumisesta. Aineisto 
on pidetty sisällöltään samana vuodesta 1987 lähtien, joten tietoja voidaan hyö-
dyntää myös yksityiskohtaisissa analyyseissä ja aikasarjatarkasteluissa.
Tämän selvityksen aineisto on muodostettu siten, että lähtöaineistona on työs-
säkäyntitilaston pitkittäisaineisto vuodesta 1987 alkaen, ja siihen on liitetty tiedot 
kuolemansyistä vuoteen 2005 saakka. Tästä yksilötasoisesta pitkittäisaineistosta 
on poimittu 11 % otos, vähennetty lähtöaineiston kaikista kuolleista ne kuolleet, 
jotka sisältyvät tähän 11 % otokseen ja poimittu lähtöaineiston jäljelle jäävistä 
kuolleista otos siten, että kaikista vuosien 1988–2005 kuolleista saadaan mukaan 
80 %. Tässä raportissa tarkastellaan 25–80-vuotiaiden kuolleisuutta. Aineiston 
rakenne otetaan analysoinnissa huomioon käyttämällä Tilastokeskuksessa laadit-
tuja painokertoimia. Henkilöitä tässä aineistossa on yhteensä 1 070 176, joista 
kainuulaisia 19 940.
1  EKSY-aineisto TK53-601-06
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3.4 Terveyspalveluiden käyttöä koskeva aineisto
 Alueellinen ja sosiaalinen eriytyminen vai sosioekonomiset erot: Miksi terveyspalvelujen 
saatavuus ja käyttö on eriarvoista (REDD)
Stakes käynnisti vuonna 2003 ”Alueellinen ja sosiaalinen eriytyminen vai sosioe-
konomiset erot: Miksi terveyspalveluiden saatavuus ja käyttö on eriarvoista?” 
(REDD) tutkimushankkeen, jossa on yhdistetty useita jo olemassa olevia rekiste-
reitä yhdeksi hyvin kattavaksi terveyspalveluiden käyttöä koskevaksi tutkimusai-
neistoksi. Aineiston analysointi aloitettiin vuonna 2005. (Kajantie ym. 2006.)  
REDD-aineisto on yksilötasoinen aineisto, jossa on sosiodemografisia tieto-
ja, tietoja rinnakkaissairauksia, lääkkeiden käytöstä, terveyspalveluiden käytöstä, 
kuolinsyytietoja sekä eläkkeisiin liittyviä tietoja suomalaisesta väestöstä. Aineisto 
on muodostettu yhdistelemällä tietoja Stakesin hoitoilmoitusrekisteri HILMOs-
ta, Stakesin tutkimusaineistoista, sairaalahoidon benchmarking-tietokannasta, 
Diabetesliiton, Stakesin ja KELAn diabetes-tietokannasta, Tilastokeskuksen vä-
estölaskennoista, työssäkäyntitilastoista ja kuolinsyytilastoista, KELAn erityis-
korvausoikeusrekistereistä, sairas- ja ennenaikaiselle eläkkeelle jääneiden tietoja 
käsittävistä rekistereistä, ja Eläketurvakeskuksen eläketiedoista. Lisäksi hank-
keessa on muodostettu Helsinkiä koskeva erillisaineisto, joka sisältää myös Hel-
singin kaupungin rekisteritietoja palveluiden käytöstä. (Kajantie ym. 2006; http://
groups.stakes.fi/VOT/FI/hankkeet/REDD.htm.)      
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3.5 Tarkasteltavat terveyden ja terveyden eriarvoisuuden 
osoittimet sekä taustatekijät
Tässä raportissa kuvataan sosioekonomisia terveyseroja ja niihin vaikuttavia teki-
jöitä koko Suomessa, Kainuun maakunnassa sekä Oulun ja Itä-Suomen lääneissä. 
Raportti palvelee paitsi Kainuuta, myös valtakunnallisen terveyserojen seuran-
tajärjestelmän kehittämistä. Raportissa kartoitetaan laajalti käytettävissä olevia 
terveyden, terveyserojen ja niiden taustatekijöiden osoittimia. 
Väestöryhmien välisiä eroja tarkastellaan koulutuksen mukaan, ja koulutus 
luokitellaan aineistojen sallimilla tavoilla mahdollisimman yhdenmukaisesti. 
Koulutus on valittu sosioekonomisen aseman osoittimeksi, koska kaikki tarkas-
teltavat aineistot sisältävät tietoja koulutuksesta. Näin raporttia on helpompi seu-
rata, vaikka aineistoja on useita. 
Aikuisväestön terveyskäyttäytymiskyselyn koulutusluokitus perustuu henki-
lön itsensä ilmoittamiin koulutusvuosiin. Toisen asteen opiskelijoita koskevissa 
kouluterveyskyselyn analyyseissa on käytetty tietoa nuoren omasta koulutuksesta 
eli oppilaitostyypistä. Peruskoulun 8.- ja 9.-luokkalaisiin kohdistuneissa analyy-
seissa oppilaan sosioekonomista asemaa kuvaa vanhempien korkein koulutus. 
Elinolot ja kuolleisuus- sekä terveyspalveluita koskevassa REDD-aineistoissa käy-
tetään Tilastokeskuksen suoritettuihin tutkintoihin perustuvaa luokitusta. Luo-
kitusta pyritään kuvaamaan kootusti koulutusvuosiin ja koulutustasoon perus-
tuen:
1. Aikuisväestön terveyskäyttäytymiskysely AVTK, koulutusvuodet:
	 •	 yhteensä 0–9 vuotta koulutusta (perusasteen koulutus)
	 •	 yhteensä 10–12 vuotta koulutusta (keskiasteen koulutus)
	 •	 yhteensä vähintään 13 vuotta koulutusta (korkea-asteen koulutus)
2. Kouluterveyskysely, oppilaitostyyppi ja vanhempien korkein koulutus
	 •	 Oppilaitostyypin mukaan
  a. Lukio-opiskelijat
  b. Ammattioppilaitosopiskelijat
	 •	 Vanhempien korkeimman koulutuksen mukaan:
  a. Peruskoulu (yhteensä enintään n. 9 vuotta koulutusta)
  b. Peruskoulu + ammatillisia opintoja (yhteensä n. 10–12 vuotta  
  koulutusta)
  c. Peruskoulu + lukio ja muita opintoja (yhteensä vähintään 13 vuotta 
   koulutusta)
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3. Kuolleisuusaineisto EKSY, Tilastokeskuksen koulutusluokitus, tutkinto-
perusteinen
	 •	 Perusasteen tutkinto (yhteensä enintään n. 9 vuotta koulutusta)
	 •	 Keskiasteen tutkinto (yhteensä n. 10–12 vuotta koulutusta)
	 •	 Korkea-asteen tutkinto (yhteensä vähintään 13 vuotta koulutusta)
4. Palveluiden käyttöä koskeva REDD, Tilastokeskuksen koulutusluokitus, 
tutkintoperusteinen
	 •	 Perusasteen tutkinto (yhteensä enintään n. 9 vuotta koulutusta)
	 •	 Keskiasteen tutkinto (yhteensä n. 10–12 vuotta koulutusta)
	 •	 Korkea-asteen tutkinto (yhteensä vähintään 13 vuotta koulutusta)
Raportissa käytettävät osoittimet esitetään taulukossa 3.5.1. Tämän kartoituksen 
avulla voidaan valita suppeampi valikoima osoittimia sekä tarvittaessa täydentää 
eri osa-alueita ja esitystapoja, jotka palvelevat tiedontarpeita alue- ja kuntatasoil-
la. Raportti ei kata kaikkia tärkeitä aiheita mm. aineistojen puutteiden takia. Näi-
tä tarkastelun ulkopuolelle jääviä kysymyksiä ja ongelmia käydään läpi luvussa 
7. Havaitut tietoaukot. Osaan tietoaukoista ja ongelmista puututaan jo vuosien 
2008–2009 aikana ja raportointia kehitetään edelleen.
Taulukko 3.5.1. Terveyden eriarvoisuuden ja sen taustatekijöiden osoittimet. 
OsOitiN 
aiNeistO
avtK 1 Kouluterveys 2 eKsY 3 reDD 4
TERVEYDENTILA













selkäkivut ja sairaudet X
Puuttuvat hampaat X
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OsOitiN 
aiNeistO








tapaturmat ja väkivalta X
vältettävissä olevat kuolemat X
RAKENTEELLISET TEKIJÄT
työttömyys ja lomautukset X
ELINTAVAT
Päivittäinen tupakointi X X
alkoholin käyttö X X
aamupalan syöminen X X
vihannesten ja hedelmien syöminen X X
rasvattoman maidon käyttö X
vapaa-ajan liikunta X X
lihavuus X X















3) elinolot ja kuolleisuus -aineisto
4) terveyspalveluiden käyttöä kuvaava reDD-rekisteriaineisto
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3.6 Tilastolliset menetelmät 
Kaikkia seuraavaksi esiteltäviä termejä ja menetelmiä yhdistää tapaus, tarkas-
telujoukko (riskiväestö) ja aika. Tarkastelemme tapauksia suhteessa tarkastelu-
joukkoomme (esim. väestöön) tietyllä aikaan sidotulla määreellä, kuten vuosina 
1996–2005 tai periodeilla 1987–1994 ja 1995–2005. 
analyysimenetelmät ◆
Koulutusryhmittäisiä eroja terveydessä ja terveyteen vaikuttavissa tekijöissä ku-
vataan pääasiassa ikävakioitujen osuuksien tai ilmaantuvuuslukujen avulla. Kai-
kille tuloksille, lukuun ottamatta Kouluterveyskyselyä, esitetään 95 % luottamus­
välit, jotka kertovat sattuman vaikutuksesta tuloksiin. Kouluterveyskyselyssä ei 
luottamusvälejä tarvita, koska aineiston voidaan olettaa kattavan kaikki kyseisen 
luokka-asteen koululaiset eli kuvastavan kokonaisaineistoa. Kainuun maakunnan 
ja sen seutukuntien tulosten lisäksi esitetään myös koko Suomea sekä Oulun ja 
Itä-Suomen läänejä koskevat tulokset. 
Tässä raportissa esitettävät tilastolliset analyysit suoritettiin AVTK-aineis-
tossa SAS-ohjelman versiolla 9.1, ja mallivakioinnissa käytettiin SAS-ohjelmassa 
mallivakiointimakroa, jota Esa Virtala ja Tommi Härkänen ovat muokanneet. 
Kouluterveyskyselyaineistojen analyysit suoritettiin SPSS-ohjelman versiolla 
14.0. Seuraavassa on lyhyesti kuvattu analyyseissä käytettyjä menetelmiä kunkin 
aineiston analysoinnissa.
aikuisväestön terveyskäyttäytyminen (avtK) ◆
Aikuisväestön terveyskäyttäytymistutkimusaineistoa (AVTK) analysoitiin mal­
livakioinnin avulla ikävakioitujen (mallivakioitujen) osuuksien tuottamiseksi. 
Tarkastelun mahdollistamiseksi koulutusryhmittäin oli aineistoa yhdistettävä 
kymmeneltä vuodelta ja lisättävä siihen myös Kainuun maakunnasta kerätyt eril-
lisotokset vuosilta 1996 ja 1999. Aineistosta tuotettuja tuloksia käytettiin myös 
piirakkakuvioiden absoluuttisten henkilömäärien laskentaan. Piirakkakuvioissa 
kuvataan hypoteettista tapausten (esimerkiksi tupakoivien) absoluuttista määrää 
Kainuussa koulutusryhmän mukaan. Lähtöaineistona käytetään Tilastokeskukses-
ta saatuja tietoja kainuulaisten ikäryhmittäisestä koulutusrakenteesta 25–64-vuo-
tiailla. Ilmiöiden tarkasteluun tarvittavat koulutusryhmittäiset terveyttä ja elinta-
poja koskevat tiedot perustuvat AVTK-kyselyyn. Nämä tiedot yhdistetään siten, 
että ilmiön osuus/yleisyys yleistetään koskemaan absoluuttista riskiväestöä, jolla 
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tapaus esiintyy ottaen huomioon koulutusryhmien väliset ikäryhmittäiset abso-
luuttiset erot sekä ilmiön yleisyyden erot koulutusryhmien suhteen.
Kainuulaisia 25–64-vuotiaita naisia on n. 23 000 ja miehiä n. 21 000. Naisista 
23 % kuuluu alimpaan, 46 % keskimmäiseen ja 32 % korkeimpaan koulutusryh-
mään. Absoluuttisina henkilömäärinä tämä tarkoittaa sitä, että alimpaan koulu-
tusryhmään kuuluu 5 060, keskimmäiseen ryhmään 10 580 ja ylimpään ryhmään 
7 360 naista. Miehistä alimpaan kuuluu 28 %, keskimmäiseen 50 % ja alimpaan 
ryhmään 22 %. Absoluuttisina henkilömäärinä tämä tarkoittaa alimpaan ryhmään 
kuuluvan 5 880, keskimmäiseen 10 500 ja ylimpään koulutusryhmään 4 620 mies-
tä. Kun vastaavasti tiedämme, kuinka yleinen jokin ilmiö on Kainuussa eri koulu-
tusryhmissä miehillä ja naisilla, voimme laskea koulutusryhmittäin eriteltynä nii-
den kainuulaisten absoluuttisen määrän, joilla ilmiö esiintyy. Laskutapa voidaan 
esittää kaavana seuraavalla tavalla, esimerkkinä alin koulutusryhmä: 
Ilmiön yleisyys alimmassa koulutusryhmässä (%) × alimpaan koulutusryh-
mään kuuluvien absoluuttinen määrä. 
Näin voimme laskea esimerkiksi tupakoitsijoiden lukumäärät koulutusryh-
mittäin, mikä antaa uuden näkökulman terveyseroihin. Kuten luvussa 6.2.1 esitet-
tävästä laskelmasta ilmenee, ylimpään koulutusryhmään kuuluvien tupakoivien 
absoluuttinen henkilölukumäärä on Kainuussa niin pieni, että vaikka he kaikki 
lopettaisivat tupakoinnin, ei tupakoinnin yleisyys vähenisi paljoakaan Kainuussa. 
Jos sen sijaan kaikki tai edes puolet alempiin koulutusryhmiin kuuluvista tupa-
koitsijoista lopettaisi tupakointinsa, vähenisi tupakoinnin yleisyys huomattavasti 
Kainuussa. Tällä tavoin saadaan tietoa siitä, mihin ryhmään tai ryhmiin toimet 
tulisi kohdistaa, jotta ilmiöön voidaan parhaiten vaikuttaa.
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Kouluterveyskysely ◆
Kouluterveyskyselyn aineiston luvut tuotettiin ristiintaulukoimalla. Peruskou-
luissa ja lukioissa opiskelevien tarkastelut koostuvat lähinnä samanikäisistä lap-
sista, joten iän suhteen vakioimista ei tarvitse suorittaa. Ammattioppilaitoksissa 
opiskelee selvästi yleisemmin myös aikuisopiskelijoita, ja ammattioppilaitoksia 
koskevissa tuloksissa kerrotaan, mikäli vanhempien opiskelijoiden tulokset poik-
keavat nuorempien tuloksista. Kouluterveyskyselyn tulosten analysoinnista vas-
tasi Jukka Jokela Jyväskylän yliopistosta.
elinolot ja kuolleisuus ◆
Elinolot ja kuolleisuus (EKSY)-aineiston kuolleisuusanalyyseissä käytettiin Coxin 
regressiomallia ja tarkemmin TPHREG-mallia, jonka avulla laskettiin alimman 
ryhmän suhteellinen ikävakioitu kuolleisuus ylimpään ryhmään verrattuna. Ana-
lyyseissä käytettiin Tilastokeskuksen laatimia painokertoimia EKSY-aineistolle. 
terveyspalvelujen käyttö ◆
Terveyspalveluiden käyttöä kuvaavan REDD-aineiston analyyseistä vastasi tilas-
totieteilijä Martti Arffman Stakesista. REDD-aineiston tulokset esitetään ikävaki-
oituina esiintyvyyslukuina suhteutettuna 10 000 tai tarvittaessa 100 000 henkilö-
vuoteen.  
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4 SoSIoEKoNoMISET ERoT TERVEYdESSÄ
Risto Kaikkonen, Tuija Martelin, Ritva Prättälä, Satu Helakorpi, Martti Arffman, 
Minna Pietikäinen ja Seppo Koskinen
4.1 Koettu terveys
Työikäisen väestön koettua terveyttä tarkasteltiin aikuisväestön terveyskyselyn 
(AVTK) avulla. Kysymyksessä ”Onko oma terveydentilanne nykyisin mielestän-
ne yleensä” vastausvaihtoehtoina olivat: hyvä, melko hyvä, keskitasoinen, melko 
huono ja huono. Tuloksissa esitetään terveytensä keskitasoiseksi tai sitä huonom-
maksi kokevien osuuksia.
Ensin tarkastellaan miesten ja naisten tuloksia Kainuussa sekä vertailualueilla 
Oulun ja Itä-Suomen lääneissä ja koko Suomessa. Tämän jälkeen pylväskuvioissa 
esitetään koulutusryhmittäiset erot Kainuussa ja koko Suomessa.   
Kouluterveyskyselyssä kysyttiin vastaajan kokemusta terveydentilastaan: 
”Mitä mieltä olet terveydentilastasi? Onko se…” ja vastausvaihtoehtoina esitettiin: 
erittäin hyvä, melko hyvä, keskinkertainen ja melko tai erittäin huono. Nuorten 
koettua terveyttä tarkastellaan terveytensä keskinkertaiseksi tai sitä huonom-
maksi kokevien osuutena sukupuolittain, ammattioppilaitoksissa opiskelevien 
ja lukiolaisten osalta oppilaitostyypin mukaan Kainuussa ja sen seutukunnissa. 
Peruskoulun 8.–9. luokalla opiskelevien tuloksia tarkastellaan vanhempien kor-
keimman koulutuksen mukaan Kainuussa.
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työikäiset ◆
Terveytensä keskitasoiseksi tai huonommaksi kokevien osuus on suurin Oulun 
läänissä (kuvio 4.1.1). Kainuun tilanne on koko Suomen ja Itä-Suomen läänin ta-
solla. Kainuulaisista naisista 35 % ja miehistä 37 % kokee terveytensä keskitasoi-
seksi tai sitä huonommaksi. Yleisesti ottaen alueiden väliset erot koetussa ter-
veydessä ovat pieniä. 
Kuvio 4.1.1. Terveytensä keskitasoiseksi tai huonommaksi kokevien ikävakioitu osuus 


























Koulutusryhmien välillä on suuria eroja koetussa terveydessä (kuvio 4.1.2). Mitä 
korkeampi koulutus, sitä paremmaksi terveys koetaan. Enintään 9 vuotta opiskel-
leista naisista lähes puolet kokee terveytensä keskitasoiseksi tai sitä huonommak-
si, kun vastaava luku vähintään 13 vuotta opiskelleilla on alle kolmannes. Miehistä 
puolet enintään 9 vuotta koulutusta suorittaneista, mutta vain kolmannes vähin-
tään 13 vuotta koulutusta suorittaneista kokee terveytensä keskitasoiseksi tai sitä 
huonommaksi. Ero koetussa terveydessä alimman ja ylimmän koulutusryhmän 
välillä on Kainuussa hieman koko Suomea jyrkempi. Tämä johtuu lähinnä siitä, 
että kainuulaiset alimman koulutusryhmän vastaajat kokevat terveytensä koko 
Suomen vastaavan koulutusryhmän vastaajia huonommaksi. Enintään keskita-
soiseksi terveytensä kokevien osuuksissa ei ole suuria eroja seutukuntien välillä, 
eikä koetun terveyden koulutusryhmittäisten erojen jyrkkyydessä juuri ole eroa-
vaisuutta (kuvio 4.1.3). 
Kainuussa on noin 23 000 työikäistä naista, joista 8 000 kokee terveytensä kes-
kitasoiseksi tai sitä huonommaksi. Työikäisiä miehiä Kainuussa on noin 21 000, 
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ja heistä 8 150 kokee terveytensä keskitasoiseksi tai huonommaksi. Seuraavaksi 
tarkastellaan miten nämä 8 000 työikäistä naista ja 8 150 työikäistä miestä jakau-
tuvat koulutusryhmittäin.
Kuvio 4.1.2. Terveytensä keskitasoiseksi tai huonommaksi kokevien ikävakioitu osuus 









Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi









Kuvio 4.1.3. Terveytensä keskitasoiseksi tai huonommaksi kokevien ikävakioitu osuus 



























0–9 vuotta 10–12 vuotta 13 + vuotta
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Kuvio 4.1.4. Ketkä työikäisistä kainuulaisista kokevat terveytensä keskitasoiseksi tai 
huonommaksi?
Enintään 12 vuotta




(n = 2 100)
Naiset Miehet
Enintään 12 vuotta




(n = 1 450)
Kuviosta 4.1.4 havaitaan, että valtaosa terveytensä keskitasoiseksi tai sitä huo-
nommaksi kokevista on käynyt koulua enintään 12 vuotta. Kaikista terveytensä 
keskitasoiseksi tai sitä huonommaksi kokevista naisista 74 % ja miehistä 82 % on 
opiskellut enintään 12 vuotta. 
Nuoret ◆
Kuvio 4.1.5. Terveytensä keskinkertaiseksi tai sitä huonommaksi kokevien osuus (%) 
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Lähes joka viides ammatillisessa oppilaitoksessa opiskeleva kokee terveytensä 
keskitasoiseksi tai sitä huonommaksi (kuvio 4.1.5). Oppilaitostyyppien välillä on 
havaittavissa eroja; ammattioppilaitoksissa opiskelevat kokevat terveytensä lukio-
laisia heikommaksi. Varsinkin ammattioppilaitosten tytöt kokevat selvästi lukio-
laistyttöjä yleisemmin terveytensä keskinkertaiseksi tai sitä huonommaksi. Pojilla 
oppilaitostyyppien väliset erot ovat pienemmät kuin tytöillä.
Alueellisiakin eroja on havaittavissa Kainuun seutukuntien välillä. Kehys-Kai-
nuun seutukunnan ammattioppilaitoksissa koettu terveys on heikointa. Varsinkin 
Kehys-Kainuun ammattioppilaitosten tytöt kokevat Kajaanin seutukunnan tyt-
töjä yleisemmin terveytensä keskinkertaiseksi tai huonommaksi ja selvästi ylei-
semmin kuin Kehys-Kainuun seutukunnan lukiolaistytöt. Pojilla alueelliset erot 
oppilaitostyyppien osalta ovat samansuuntaiset, mutta hieman pienemmät.
Ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelee myös iältään lukiolaisia vanhempia 
opiskelijoita. Tarkasteltaessa täysi-ikäisten ammatillisissa oppilaitoksissa opiske-
levien koettua terveyttä (tuloksia ei näkyvissä) ei ole havaittavissa eroa nuorem-
piin ammattioppilaitosopiskeijoihin. 
Kuvio 4.1.6. Terveytensä keskinkertaiseksi tai sitä huonommaksi kokevien osuus (%) 





















Peruskoulussa opiskelevien 8.- ja 9.-luokkalaisten nuorten koettu terveys on 
keskimäärin sitä parempi mitä enemmän vanhemmilla on koulutusta. Enintään 
peruskoulutuksen suorittaneiden vanhempien lapsista lähes joka kolmas tyttö ja 
joka viides poika kokee terveytensä keskinkertaiseksi tai sitä huonommaksi. Vas-
taavasti korkea-asteen koulutuksen suorittaneiden vanhempien tytöistä 15 % ja 
pojista vain alle 10 % kokee samoin.
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 Tietokulma: Koettu terveys Kainuussa
• Koettu terveys on Kainuussa parempi kuin Oulun läänissä ja samal-
la tasolla kuin koko suomessa. alue-erot ovat pieniä.
• Naisista 35 % ja miehistä 37 % kokee terveytensä keskitasoiseksi 
tai huonommaksi.
• mitä vähemmän on koulutusvuosia, sitä huonommaksi terveys 
koetaan:
– enintään 9 vuotta opiskelleista kainuulaisnaisista liki joka 
toinen kokee terveytensä keskitasoiseksi tai huonommak-
si. vähintään 13 vuotta opiskelleista näin kokee joka neljäs. 
– enintään 9 vuotta opiskelleista kainuulaismieheistä joka 
toinen kokee terveytensä keskitasoiseksi tai huonom-
maksi. vähintään 13 vuotta opiskelleista näin kokee joka 
kolmas.
• Kainuussa koulutusryhmittäiset erot ovat suuremmat kuin koko 
suomessa.
• Kainuun seutukunnissa koulutusryhmittäiset erot yhtä suuria.
• Kainuulaisista ammattioppilaitoksessa opiskelevista tytöistä ja 
pojista lähes joka neljäs kokee terveytensä keskitasoiseksi tai huo-
nommaksi.
• lukiolaisten koettu terveys on keskimäärin parempi kuin ammatti-
oppilaitoksissa opiskelevien.
• lapset, joiden vanhemmat ovat korkeammin koulutettuja, koke-
vat terveytensä paremmaksi kuin lapset, joiden vanhemmilla on 
koulutusta vähemmän.
• Koetun terveyden parantamiseksi tulisi kiinnittää huomiota vä-
hemmän koulutettuihin työikäisiin, heidän lapsiinsa sekä ammatti-
oppilaitoksissa opiskeleviin nuoriin.
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4.2 Masentuneisuus
Masentuneisuutta tarkasteltiin työikäisillä aikuisväestön terveyskäyttäytymisky-
selyn (AVTK) kysymyksellä ”Onko teillä viimeksi kuluneen kuukauden (30 pv) ai-
kana ollut seuraavia oireita tai vaivoja?” Listassa esitettiin vaihtoehtona ’masentu-
neisuutta’. Tulokset esitetään ensiksi sukupuolittain ikävakioituina ja sen jälkeen 
ikävakioituina koulutusryhmittäin verraten Kainuuta koko Suomen tietoihin. On 
syytä huomata, että tämä tarkastelu kattaa ainoastaan masentuneisuuden koke-
misen viimeisen 30 päivän aikana, ei sen seurauksia, kuten psykiatrisia hoitojak-
soja, joita käsitellään erikseen.
Kouluterveyskyselyn lomakkeessa on erikseen osio ’MIELIALA’, jossa käyte-
tään Beckin depressiomittarin kysymyksiä. Mittariin kuuluvat kysymykset käsit-
televät mielialaa, tulevaisuuteen suhtautumista, elämän sujumista, näkemyksiä it-
sestä, sosiaalisia tilanteita, päätöksen tekemistä, pettymyksen tunteita, väsymystä 
ja uupumusta, nukkumista ja ruokahalua. Mittarissa määriteltyjen pistemäärien 
mukaisesti tarkasteluun otettiin mukaan keskivaikeasta ja vaikeasta masennuk-
sesta oireilevat. 
Toiseen asteen oppilaitoksissa opiskeleville esitetään tulokset oppilaitostyy-
pin mukaan. Nuorten tulokset esitetään Kainuun peruskouluissa opiskeleville 
8.–9.-luokkalaisille vanhempien korkeimman koulutuksen mukaan.
työikäiset ◆
Kuvio 4.2.1. Itsensä masentuneiksi viimeisen 30 pv. aikana kokeneiden osuus (%) 
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Kainuussa masennuksen kokeminen vaikuttaisi olevan hieman vähäisempää kuin 
vertailualueilla (kuvio 4.2.1). Koko maassa naisista noin 14 % ja miehistä noin 
11 % kokee itsensä masentuneeksi. Seuraavaksi tarkastellaan, onko koulutusryh-
mien välillä eroa ja eroaako Kainuu koko Suomesta tässä suhteessa.
Kuvio 4.2.2. Itsensä masentuneiksi viimeisen 30 pv. aikana kokeneiden osuus (%) 
25–64-vuotiaista koulutusvuosien mukaan Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 
1996–2005.
Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi
























Koulutusryhmien välillä on eroja masennuksen kokemisessa (kuvio 4.2.2). Kai-
nuulaiset raportoivat harvemmin kokevansa itsensä masentuneeksi kuin koko 
Suomessa keskimäärin kaikissa koulutusryhmissä. 13 % vähän koulutusta suorit-
taneista naisista ja 10 % vähän koulutusta suorittaneista miehistä on kokenut it-
sensä masentuneeksi viimeisen kuukauden aikana. Vastaava luku on vähintään 13 
vuotta koulutusta suorittaneilla naisilla 10 % ja miehillä 7 %. Vähemmän koulute-
tut kainuulaiset siis kokevat itsensä yleisemmin masentuneeksi kuin korkeammin 
koulutetut. Kehys-Kainuun seutukunnassa näyttäisi masentuneisuuden kokemi-
nen olevan Kajaanin seutukuntaa harvinaisempaa, mutta Kainuun seutukuntien 
välillä havaittavien erojen luotettavaa tulkintaa haittaavat isot luottamusvälit.
Kun tarkastellaan absoluuttisia määriä Kainuussa havaitaan, että 23 000 työ-
ikäisestä naisesta noin 2 700, ja 21 000 työikäisestä miehestä noin 1 900 kokee 
itsensä masentuneiksi. Masennusta kokevista naisista 72 % on enintään 12 vuotta 
koulutusta suorittaneita ja 28 % vähintään 13 vuotta koulutusta suorittaneita.Ma-
sennusta kokevista miehistä 83 % on suorittanut koulutusta enintään 12 vuotta ja 
17 % vähintään 13 vuotta
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Kuvio 4.2.3. Ketkä työikäiset kainuulaiset tuntevat itsensä masentuneiksi?
Enintään 12 vuotta












Nuoret, keskivaikea tai vaikea masentuneisuusoireilu ◆
Kuvio 4.2.4. Keskivaikean tai vaikean masennuksen yleisyys (%) oppilaitostyypin mu-























Kainuun lukiolaistytöistä 12 % oireilee keskivaikeasta tai vaikeasta masentunei-
suudesta ja tilanne on vielä huolestuttavampi Kainuun ammattiopistoissa, joissa 
tytöistä 18 % oireilee. Lukiolaispojista oireilee masentuneisuudesta 7 % ja ammat-
tioppilaitoksissa vastaava luku on 8 %. Tytöillä tilanne on erityisen huolestutta-
va Kehys-Kainuun seutukunnan ammattioppilaitoksissa, joissa jopa joka viides 
sOsiOeKONOmiset terveYserOt ja NiiDeN KaveNtamiNeN KaiNuussa
42
opiskelijatyttö kokee masennusoireita. Lukioiden osalta tyttöjen tuloksissa ei ole 
havaittavissa eroja. Pojilla tilanne on Kehys-Kainuun seutukunnassa Kajaanin 
seutukuntaa hieman huonompi sekä lukioissa että ammattioppilaitoksissa. 
Tarkasteltaessa vanhempia ammattioppilaitosopiskelijoita, havaitaan että 
miehillä masentuneisuus on yleisempää ja naisilla vähäisempää.   
Kuvio 4.2.5. Keskivaikean tai vaikean masennuksen yleisyys (%) peruskoulun 8.- ja 





















Vanhempien koulutuksella näyttää olevan yhteyttä lasten masentuneisuuteen. 
Enintään perusasteen koulutuksen suorittaneiden vanhempien tyttäristä joka 
neljäs kärsii keskivaikeaan tai vaikeaan masennukseen liittyvistä oireista. Myös 
vähemmän koulutettujen vanhempien pojat kärsivät selvästi muita useammin 
masennusoireista. 
43
LUKU 4 • sosioeKonomiset erot terveydessä
 Tietokulma: Masentuneisuuden kokeminen sekä 
 keskivaikea/vaikea masentuneisuusoireilu
Työikäiset
• Kainuussa masentuneisuuden kokeminen on hieman koko suo-
mea vähäisempää.
• Koulutusryhmien väliset erot ovat kuitenkin Kainuussa hieman 
suuremmat kuin koko suomessa.
• vähemmän koulutetut kokevat masennusta korkeammin koulutet-
tuja useammin.
• masentuneisuutta kokevista Kainuun naisista 72 % ja miehistä 
83 % tulee vähiten koulutetusta (12 v. tai vähemmän) ryhmästä. 
• masentuneiden hoitoon hakeutumisen kynnystä tulisi madaltaa ja 
masennuksen ennaltaehkäisyä kehittää.
Nuoret
• Kainuun lukiolaistytöistä 12 % ja 7 % pojista kärsii keskivaikeasta 
tai vaikeasta masentuneisuudesta, vastaavasti 18 % ammattioppi-
laitoksissa opiskelevista tytöistä ja 8 % pojista kokee samoin. 
– tytöillä tilanne on erityisen huolestuttava Kehys-Kainuun 
seutukunnan ammattioppilaitoksissa, joissa joka viides 
opiskelijatyttö kokee masennusoireita. 
• Pojilla tilanne on Kehys-Kainuun seutukunnassa Kajaanin seutu-
kuntaa hieman huonompi sekä lukioissa että ammattioppilaitok-
sissa.  
• vanhempien koulutuksella on yhteys lapsen masentuneisuuteen; 
vähemmän koulutusta suorittaneiden vanhempien lapset kokevat 
yleisemmin masentuneisuusoireita kuin korkeammin koulutettu-
jen lapset.
• masentuneiden nuorten tunnistamista ja tukea tulisi parantaa 
mm. oppilas- ja kouluterveydenhuollossa.
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4.3 Liikkumiskyky
Liikkumiskykyä tarkasteltiin aikuisväestön terveyskyselyssä (AVTK), jossa tie-
dusteltiin vastaajan omaa kokemusta kysymyksellä ”Pystyttekö yleensä seuraaviin 
suorituksiin? pitkähkön matkan (yli puoli kilometriä) juokseminen.” Vastausvaih-
toehtoina olivat: kyllä ja en. Tässä tarkastellaan henkilöitä, jotka ilmoittavat, että 
he eivät kykene juoksemaan yli 500 m matkaa. 
Tulokset esitetään ensiksi sukupuolittain ikävakioituina Kainuussa sekä ver-
tailualueilla Oulun- ja Itä-Suomen lääneissä ja koko Suomessa. Tämän jälkeen 
tulokset esitetään koulutusryhmittäin Kainuussa verraten koulutusryhmien vä-
listen erojen jyrkkyyttä koko Suomen tilanteeseen. 
Kuvio 4.3.1. Liikkumiskyvyn ongelmien (ei pysty 500 m juoksuun) ikävakioitu yleisyys 





























Kainuulaisten liikkumiskyky on lähellä Suomen keskitasoa (kuvio 4.3.1). Naisilla 
on selvästi yleisemmin liikkumiskyvyn ongelmia kuin miehillä. Alueiden välillä ei 
ole suurtakaan vaihtelua ja havaittavissa olevat erot pysyttelevät luottamusvälien 
sisällä. Tämä tarkoittaa sitä, että havaitut erot voivat johtua sattumasta. Huoles-
tuttavaa on se, että lähes joka toinen nainen kokee, että ei kykene juoksemaan 
yli puolen kilometrin matkaa, vaikka kyseessä on työikäinen, ei eläkkeellä oleva 
väestö. Miehistäkin lähes joka kolmas kokee, että ei selviä yli puolen kilometrin 
juoksumatkasta.
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Kuvio 4.3.2. Liikkumiskyvyn ongelmien (ei pysty 500 m juoksuun) ikävakioitu yleisyys 
(%) 25–64-vuotiailla koulutusvuosien mukaan Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 
1996–2005.
Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi




















Vähemmän koulutetuilla liikkumiskyvyn ongelmat ovat selvästi yleisempiä kuin 
korkeammin koulutetuilla (kuvio 4.3.2). Kainuun koulutusryhmittäisten erojen 
jyrkkyys vastaa koko Suomen tilannetta. Vähän koulutetuilla kainuulaisnaisilla ti-
lanne on kaikkein huonoin; heistä jopa hieman yli 60 % kokee, ettei pysty juokse-
maan yli puolta kilometriä. Vähän koulutetuista kainuulaismiehistä kokee samoin 
lähes 40 %. Vähintään 13 vuotta koulutusta suorittaneista naisista hieman yli 40 % 
ja miehistä hieman yli 20 % kokee ettei selviydy yli puolen kilometrin juoksusta. 
Kainuun seutukunnissa ei ollut havaittavissa alueellista vaihtelua liikkumiskyvyn 
suhteen. 
Kainuussa liikkumiskyvyn ongelmista kärsii työikäisistä naisista 12 000 ja 
miehistä 6 250 (kuvio 4.3.3). Näistä naisista ainoastaan 26 % kuuluu ylimpään 
koulutusryhmään ja 74 % alimpaan koulutusryhmään. Liikkumiskyvyn ongel-
mista kärsivistä miehistä vähintään 13 vuotta koulutusta suorittaneita on 16 % ja 
enintään 12 vuotta kouluttautuneita 84 %.
sOsiOeKONOmiset terveYserOt ja NiiDeN KaveNtamiNeN KaiNuussa
46
Kuvio 4.3.3. Ketkä työikäiset kainuulaiset eivät kykene puolen kilometrin juoksuun? 
Enintään 12 vuotta




(n = 3 250)
Naiset Miehet
Enintään 12 vuotta




(n = 1 030)
  
 Tietokulma: Liikkumiskyvyn ongelmat Kainuussa (ei  
  pysty 500 m juoksuun) 
• Kainuussa liikkumiskyvyn ongelmat ovat yhtä yleisiä ja koulutus-
ryhmien erot yhtä suuria kuin koko suomessa.
• mitä vähemmän on koulutusta sitä yleisempiä ovat liikkumiskyvyn 
ongelmat.
• naisilla liikkumiskyvyn ongelmat ovat huolestuttavan yleisiä kai-
kissa koulutusryhmissä.
• alle 10 vuotta koulutusta suorittaneista kainuulaisnaisista jopa 
65 % kokee 500 m juoksussa ongelmia kun vähintään 13 vuotta 
koulutusta suorittaneiden keskuudessa luku on 44 %.
• miehillä vastaava luku vähiten kouluttautuneilla on 43 % ja yli 13 
vuotta kouluttautuneilla 23 %. 
• ehkäisevässä toiminnassa tulisikin kohdentaa toimia vähemmän 
koulutettuihin työikäisiin ja heidän liikkumiseensa.
47
LUKU 4 • sosioeKonomiset erot terveydessä
4.4 Pitkäaikaissairastavuus
Pitkäaikaissairastavuutta tarkastellaan tässä selvityksessä eräiden lääkärin diag-
nosoimien vakavien sairauksien kautta. Näitä ovat diabetes, sydänveritulppa, se-
pelvaltimotauti ja angina pectoris, pitkäaikainen keuhkoputkentulehdus ja keuh-
kolaajentuma ja vatsasairaudet (mahakatarri, gastriitti ja mahahaava). Aineistona 
käytetään aikuisväestön terveyskäyttäytymiskyselyä (AVTK), jossa esitettiin ky-
symyksenä ”Onko teillä viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) aikana ollut seuraa-
via lääkärin toteamia ja hoitamia sairauksia?”, johon vastaajalle esitellyllä listalla 
olivat vaihto ehtoina mm. edellä mainitut sairaudet. Tarkasteluun otettiin mukaan 
henkilöt, joilla on vähintään yksi näistä sairauk sista. Tuloksia tarkasteltaessa on 
huomioitava, että aineisto ei kata laitosväestöä (postikysely).
Tulokset esitetään ensin sukupuolittain ikävakioituina Kainuussa ja vertailu-
alueilla ja sen jälkeen ikävakioituina sukupuolittain ja koulutusryhmittäin Kai-
nuussa ja koko Suomessa.  
työikäiset ◆
Kuvio 4.4.1. Henkilöiden, joilla on vähintään yksi vakava sairaus ikävakioitu osuus 


























Vakavat sairaudet eivät ole Kainuussa yleisempiä kuin vertailualueilla. Naisista 
12 % ja miehistä 14 % kärsii vähintään yhdestä lääkärin toteamasta vakavasta 
kroonisesta sairaudesta, joiksi tässä luettiin diabetes, sydänveritulppa, sepelvalti-
motauti tai angina pectoris, pitkäaikainen keuhkoputkentulehdus tai keuhkolaa-
jentuma ja vatsasairaus (mahakatarri, gastriitti ja mahahaava).  
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Kuvio 4.4.2. Henkilöiden, joilla on vähintään yksi vakava sairaus ikävakioitu osuus 
(%) 25–64-vuotiaista koulutusvuosien mukaan Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 
1996–2005.
Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi
















Vähemmän koulutetuilla kainuulaisilla, kuten myös vähemmän koulutetuilla suo-
malaisilla, vakavan sairauden yleisyys on huomattavasti suurempi kuin korkeam-
min koulutetuilla. Kainuun tilanne on koko Suomea selvästi huonompi ja koulu-
tusryhmittäiset erot ovat jyrkemmät ja suuremmat. Työikäisistä kainuulaisista 
enintään 9 vuotta koulutusta suorittaneista naisista hieman alle 20 % ja miehistä 
20 % kärsii vähintään yhdestä vakavasta sairaudesta, kun vähintään 13 vuotta 
koulutusta suorittaneista naisista ja miehistä vakavasta sairaudesta kärsii alle 
10 %. Alimman ja ylimmän koulutusryhmän välinen ero Kainuussa on jopa kak-
sinkertainen molempien sukupuolten osalta. Koko Suomessa vastaavasti ero on 
puolitoistakertainen.
Seutukuntien välillä näyttäisi olevan pieniä eroja pitkäaikaissairastavuudessa 
(kuvio 4.4.3). Kajaanin seutukunnassa vakavia sairauksia esiintyi kaikissa koulu-
tusryhmissä Kehys-Kainuun seutukuntaa yleisemmin. Koulutusryhmien väliset 
erot ovat Kajaanin seutukunnassa myös jyrkemmät kuin Kehys-Kainuun seutu-
kunnassa. Tuloksissa on kuitenkin otettava huomioon pitkät luottamusvälit, jotka 
lisäävät sattuman mahdollisuutta tuloksiin. 
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Kuvio 4.4.3. Henkilöiden, joilla on vähintään yksi vakava sairaus ikävakioitu osuus 



























0–9 vuotta 10–12 vuotta 13 + vuotta
Kuvio 4.4.4. Ketkä työikäisistä kainuulaisista sairastavat vähintään yhtä vakavaa 
sairautta?
Enintään 12 vuotta












Kainuussa on noin 23 000 työikäistä naista, joista noin 2 900 sairastaa vähintään 
yhtä vakavaa sairautta. Työikäisiä miehiä on noin 21 000, ja heistä noin 3 200 sai-
rastaa vähintään yhtä vakavaa sairautta. Piirakkakuviosta havaitaan, että naisista, 
jotka sairastavat vähintään yhtä vakavaa sairautta, 80 % on vähemmän koulute-
tusta ryhmästä, kun taas miehillä vastaava luku on 87 %. Vakavat sairaudet keskit-
tyvät vähemmän koulutettujen ryhmiin.
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 Tietokulma: Sairastavuus Kainuussa (vähintään yksi  
  vakava sairaus)
• Kainuulaisten sairastavuus on koko suomen ja vertailualueiden 
tasolla, kun tarkastellaan vähintään yhden vakavan sairauden 
esiintyvyyttä/ilmoittamista:
– diabetes, sydänveritulppa, sepelvaltimotauti tai angina 
pectoris, pitkäaikainen keuhkoputkentulehdus tai keuhko-
laajentuma tai vatsasairaus.
• vähemmän koulutettujen sairastavuus on kaksinkertainen korke-
ammin koulutettuihin verrattuna. 
• Kainuussa erot koulutusryhmien välillä ovat selvästi suuremmat 
kuin koko suomessa.
• alimman koulutusryhmän työikäisistä kainuulaisista joka viides 
sairastaa vähintään yhtä vakavaa sairautta.
• vähintään 13 vuotta koulutusta suorittaneista työikäisistä kai-
nuulaisnaisista vain alle joka kymmenes sairastaa vähintään yhtä 
vakavaa sairautta. 
• suhteellinen ero koulutusryhmien välillä on suuri ja absoluuttinen 
ero selvästi näkyvissä. 
• huonoin tilanne on Kajaanin seutukunnassa. 
• Kainuussa tulisi kehittää terveellisiä elintapoja edistävää toimin-
taa, joka kohdentuu vähemmän koulutettuihin ja useimmin myös 
työntekijäammateissa toimiviin naisiin ja miehiin.
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4.5 Diabetes
Diabetesta tarkastellaan diabetessairastavuuden, diabeteslääkeostojen ja diabe-
teslääkkeiden erityiskorvausoikeuden avulla.
Diabetessairastavuus ◆
Diabetessairastavuutta tarkasteltiin aikuisväestön terveyskäyttäytymiskyselyn 
(AVTK) avulla. Lomakkeella kysyttiin ”Onko Teillä viimeksi kuluneen vuoden 
(12 kk) aikana ollut seuraavia lääkärin toteamia tai hoitamia sairauksia?”, johon 
vaihtoehtoina esitettiin mm. ’sokeritauti’ ja sille vastausvaihtoehto: kyllä. Tätä lää-
kärin toteamaa sokeritautia käytetään tässä selvityksessä kuvaamaan diabetessai-
rastavuutta. Kysely ei erottele, onko kyseessä tyypin 1 vai tyypin 2 diabetes, joten 
käytämme tässä yhteydessä vain ilmaisua diabetes.
Tulokset esitetään työikäisille ensin sukupuolittain ikävakioituina eri alueilla 
ja sen jälkeen koulutusryhmittäin Kainuussa ja tuloksia verrataan koko Suomen 
tilanteeseen. 
Kuvio 4.5.1. Diabetesta sairastavien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista Kainuus-






























Kainuussa diabetessairastavuus on työikäisillä vertailualueista yleisintä. Naisista 
5 % ja miehistä 7 % ilmoittaa lääkärin toteamasta diabeteksesta, kun vastaavat 
luvut ovat koko Suomessa naisille 3 % ja miehille 5 %. Kainuun tuloksissa on var-
sinkin miesten osalta otettava huomioon verrattain suuri luottamusväli, joka lisää 
sattuman mahdollisuutta.
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Kuvio 4.5.2. Diabetesta sairastavien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista koulu-
tusvuosien mukaan Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 1996–2005.
Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi




















Sekä naisilla että miehillä koulutusryhmien väliset erot diabetessairastavuudessa 
ovat pieniä. Kainuussa ainoastaan 10–12 vuotta koulutusta suorittaneiden osalta 
sairastavuus on koko Suomen tasolla, muiden koulutusryhmien tilanne näyttää 
koko Suomea huonommalta. Alin ja yllättävästi myös yli koulutusryhmä sairasta-
vat diabetesta yleisimmin Kainuussa. Alueellisia eroja Kainuun sisällä ei havaittu. 
Suuret luottamusvälit kuitenkin haittaavat tulosten luotettavaa tulkintaa.
Kuvio 4.5.3. Ketkä työikäiset kainuulaiset sairastavat diabetesta?
 
Enintään 12 vuotta
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Kainuussa on työikäisiä naisia arviolta 23 000 ja miehiä 21 000. Näistä naisista 
noin 1 070 ja miehistä noin 1 200 sairastaa diabetesta. Koulutusryhmittäinen tar-
kastelu osoittaa, että diabetesta sairastavista naisista 58 % ja miehistä 69 % on suo-
rittanut koulutusta enintään 12 vuotta. Diabetessairastavuus on siis yleisempää 
alemmissa koulutusryhmissä mutta Kainuussa myös ylempien koulutusryhmien 
tilanne on huolestuttava. 
  Tietokulma: Itse ilmoitettu diabetessairastavuus  
   Kainuussa 
• Kainuussa sairastetaan diabetesta yleisemmin kuin koko suomes-
sa.
• enintään yhdeksän vuotta koulutusta suorittaneet sekä yli 13 
vuotta koulutusta suorittaneet kainuulaismiehet sairastavat  
diabetesta suhteellisesti yleisimmin.
• edellä mainitut ryhmät Kainuussa sairastavat diabetesta koko  
suomea yleisemmin.
• alimman ja ylimmän koulutusryhmän kainuulaismiesten tilanne 
näyttäisi poikkeavan koko suomen tilanteesta.
Diabeteslääkeostot ◆
Diabeteslääkeostoja tarkasteltiin REDD-aineistosta saatavien lääkeostoista kerto-
vien rekisteritietojen avulla. Diabeteslääkkeiden ostaminen ei välttämättä tarkoi-
ta sitä, että niitä ostanut henkilö kuuluisi diabeteksen erityiskorvausoikeuden pii-
riin. Diabeteslääkkeiden ostamiseen riittää resepti, mutta erityiskorvausoikeuden 
piiriin kuuluminen vaatii erillisen hakukäsittelyn. 
Diabeteslääkkeitä ostaneita kainuulaisia 25–84-vuotiaita miehiä ja naisia 
tarkastellaan kahden ajanjakson, vuosien 1995–1998 sekä 1999–2002, tietojen 
valossa. Tarkastelut esitetään ensin sukupuolittain ikävakioituina suhteutettuna 
10 000 henkilövuoteen (kuinka yleistä diabeteslääkkeen osto on 10 000 henkilöön 
nähden) Kainuussa, Oulun ja Itä-Suomen lääneissä. Tämän yleisen tilanteen ku-
vaamisen jälkeen siirrytään koulutusryhmittäiseen tarkasteluun Kainuussa ver-
rattuna koko Suomeen.
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Kuvio 4.5.4. Diabeteslääkkeitä ostaneiden ikävakioidut osuudet (/10 000 henkilö-

















Kainuulaisnaiset ostavat diabeteslääkkeitä yleisemmin kuin koko Suomessa kes-
kimäärin, mutta tilanne on sama kuin vertailualueilla Oulun ja Itä-Suomen lää-
neissä. Miehillä alueittaiset erot ovat pienemmät. Miesten diabeteslääkeostot 
ovat tarkastelujaksolla kasvussa, mutta naisten lääkeostojen määrä kulkee tasai-
semmin, ollen kuitenkin hienoisessa kasvussa.
Kuvio 4.5.5. Diabeteslääkkeitä ostaneiden ikävakioidut osuudet (/10 000 henkilö-
vuotta) 25–84-vuotiaista koulutuksen mukaan Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 
1995–2002.
Kainuu Kainuu Kainuu 






















1995–1998 1999–2002 1995–1998 1999–2002
Perusaste Keskiaste Korkea-aste
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Yleisimmin diabeteslääkkeitä ostavat vähiten koulutetut. Koulutusryhmien välil-
lä on suuria eroja ja erot ovat pysyneet suhteellisesti samalla tasolla tarkastelu-
jaksolla 1995–2002. Diabeteslääkkeiden osto on yleistynyt kaikissa koulutusryh-
missä tarkastelujaksolla Kainuussa ja koko Suomessa. Ero alimman ja ylimmän 
ryhmän diabeteslääkeostoissa naisilla on noin kaksinkertainen. Miehillä erot ovat 
pienemmät.
Kuvio 4.5.6. Diabeteslääkkeitä ostaneiden ikävakioidut osuudet (/10 000 henkilövuot-












Kainuu Kainuu Kainuu 
Kajaanin stk. Kajaanin stk. Kajaanin stk. 













1995–1998 1999–2002 1995–1998 1999–2002
Kuviosta 4.5.6 on havaittavissa, että Kehys-Kainuun seutukunnan naiset ostavat 
diabeteslääkkeitä yleisemmin kuin Kajaanin seutukunnan naiset kaikissa koulu-
tusryhmissä. Kajaanin seutukunnan keskiasteen koulutuksen suorittaneiden 
miesten lääkeostot ovat yleistyneet eniten tarkastelujaksolla.




 Tietokulma: Diabeteslääkeostot Kainuussa 
• Kainuussa ostetaan diabeteslääkkeitä enemmän kuin koko suo-
messa, mutta tilanne on samalla tasolla vertailualueiden kanssa.
• Kainuulaisnaisilla alimman ja ylimmän koulutusryhmän välinen 
ero on kaksinkertainen tarkastelujakson alussa ja ero on pysynyt 
samalla tasolla myös myöhemmällä ajanjaksolla.
• Kun tarkastelujakson lopussa noin 2,5 % korkea-asteen koulutuk-
sen suorittaneista naisista osti diabeteslääkkeitä, niin vain perus-
asteen koulutuksen suorittaneiden keskuudessa vastaava luku oli 
yli kaksinkertainen. 
• myös miehistä diabeteslääkkeitä ostavat yleisimmin vähiten kou-
lutetut ja heidän ostojensa yleisyys on kasvanut tarkastelujaksolla 
eniten.
• naisilla Kehys-Kainuun seutukunta nousee alueellisesti esille 
korkean diabeteslääkeoston yleisyyden osalta kaikissa koulutus-
ryhmissä.
• Kainuussa tulisi kehittää ennaltaehkäiseviä menetelmiä, jotta dia-
beteksen kasvu saataisiin pysäytettyä.
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Diabeteksen erityiskorvausoikeudet ◆
Diabeteksen erityiskorvausoikeuden piiriin kuuluminen tarkoittaa sitä, että KELA 
on myöntänyt henkilölle erityiskorvausoikeuden diabeteslääkkeisiin. Tämä edel-
lyttää taudin diagnosointia ja erillisen hakemuksen hyväksymistä KELAssa. Eri-
tyiskorvausoikeuksien määrät kuitenkin aliarvioivat todellisia diabeteslääkeosto-
ja ja diabeteksen yleisyyttä, joita kuvattiin edellä, koska kaikille diabeteslääkkeitä 
ostaville ei ole vielä myönnetty erityiskorvausoikeutta, tai he eivät ole syystä tai 
toisesta erityiskorvausoikeutta hakeneet (esim. Reunanen 2006, 7–8). Tulokset 
perustuvat REDD-aineistosta saataviin lääkkeiden erityiskorvausoikeustietoihin.
Tulokset esitetään ikävakioituina osuuksina suhteutettuna 10 000 henkilö-
vuoteen Kainuussa, Oulun läänissä, Itä-Suomen läänissä sekä koko Suomessa. 
Ensin esitetään yleinen tilanne tarkastelujaksolla 1991–2003 kolmelta eri perio-
dilta ja tämän jälkeen vastaavat tulokset koulutusryhmittäin Kainuussa ja koko 
Suomessa. 
Kuvio 4.5.7. Diabeteslääkkeiden erityiskorvaukseen oikeutettujen ikävakioidut osuu-
det (/10 000 henkilövuotta) 25–84-vuotiaista Kainuussa ja vertailualueilla vuosina 
1991–2003. 
Naiset Miehet














Diabeteslääkkeiden erityiskorvausoikeus kainuulaisnaisilla on selvästi koko Suo-
mea yleisempää, mutta samalla tasolla vertailualueiden kanssa. Yleisintä erityis-
korvausoikeuden piiriin kuuluminen on naisilla Oulun läänissä. Miehillä dia-
beteksen erityiskorvausoikeuden piiriin kuulumisen kehitys tarkastelujaksolla 
1991–2003 on tasaisen kasvavaa kaikilla vertailualueilla ja koko Suomessa keski-
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määrin. Naisilla ei ole havaittavissa suurta erityiskorvausoikeuksien kasvua tar-
kastelujaksolla.
Kuvio 4.5.8. Diabeteslääkkeiden erityiskorvaukseen oikeutettujen ikävakioidut osuu-
det (/10 000 henkilövuotta) 25–84-vuotiaista koulutuksen mukaan Kainuussa ja ver-
tailualueilla vuosina 1991–2003. 
Kainuu Kainuu Kainuu 






















Koulutusryhmittäisessä tarkastelussa havaitaan, että vähiten koulutetut ovat 
useimmin diabeteslääkkeiden erityiskorvaushoidon piirissä. Miehillä korkeammin 
koulutetut kuuluvat keskiasteen koulutettuja useammin korvaushoidon piiriin. 
Miehillä perusasteen koulutuksen suorittaneiden erityiskorvauksien osuus on kas-
vanut tarkasteluvälillä eniten. Naisilla ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän 
välillä on Kainuussa jopa yli kaksinkertainen ja koko Suomessa kaksinkertainen. 
Kainuun tilanne poikkeaa kuitenkin koko Suomen tilanteesta korkeammin kou-
lutettujen miesten osalta, joiden erityiskorvausoikeuden piiriin kuuluminen on 
yleisempää kuin keskiasteen koulutuksen saaneiden kainuulaisten sekä yleisempää 
kuin koko Suomen korkeammin koulutettujen. Myös vähiten koulutettujen nais-
ten luvut ovat selvästi koko Suomea korkeammalla. Miehillä varsinkin perusasteen 
koulutuksen saaneiden diabeteslääkkeiden erityiskorvausoikeuden piiriin kuulu-
misen kasvuvauhti näyttää olevan kiivasta niin Kainuussa kuin koko Suomessa.
Seutukunnittainen tarkastelu kertoo, että Kainuun sisällä alueelliset erot pie-
niä, mutta vähiten koulutettujen naisten osuus erityiskorvausoikeuden piiriin 
kuuluvista on Kehys-Kainuun seutukunnassa Kajaanin seutukunnan vastaavaa 
lukua suurempi.  
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 Tietokulma: Diabeteksen erityiskorvausoikeudet 
 Kainuussa 
• diabeteslääkkeiden erityiskorvausoikeuden piiriin kuuluminen 
edellyttää taudin diagnosointia ja erillisen hakemuksen hyväksy-
mistä Kelassa, joten tulokset aliarvioivat diabeteksen esiintyvyyt-
tä ja lääkkeiden käytön yleisyyttä.
• diabeteslääkkeiden erityiskorvausoikeus on kainuulaisnaisilla 
koko suomea yleisempää, mutta samalla tasolla vertailualueiden 
kanssa.
• miehillä erityiskorvausoikeudet ovat yleistyneet tarkasteluvälillä 
1991–2003 kaikilla alueilla ja kaikissa koulutusryhmissä.
• vähiten koulutetut ovat useimmin diabeteslääkkeiden erityis-
korvaushoidon piirissä. 
• miehistä korkeammin koulutetut kuuluvat keskiasteen koulutettu-
ja useammin korvaushoidon piiriin. 
• miehillä perusasteen koulutuksen suorittaneiden osuus on kasva-
nut tarkasteluvälillä eniten ja kasvu on ollut kiivasta. 
• Kainuulaisnaisilla on 2,5-kertaiset ja koko suomessa kaksinkertai-
set erot alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä.
• vähiten koulutettujen naisten ryhmässä erityiskorvausoikeudet 
ovat selvästi yleisempiä kuin koko suomessa.
• Kainuun sisällä alueelliset erot pieniä, mutta vähiten koulutettujen 
naisten osuus erityiskorvausoikeuden piiriin kuuluvista on Kehys-
Kainuun seutukunnassa selvästi Kajaanin seutukunnan vastaavaa 
lukua suurempi.
• Kainuussa, kuten koko suomessa, tulisi keskittyä diabeteksen 
ennaltaehkäisyyn ja kohdistaa toimet vähemmän koulutettuihin, 
koska heillä korvausoikeuden piiriin kuuluminen on yleisintä ja 
kasvukehitys jyrkintä.
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4.6 Verenkiertoelinten sairaudet
Verenkiertoelinten sairauksia tarkastellaan kohonneen verenpaineen, rasitusrin-
takivun, sekä akuutteihin tapahtumiin liittyvän sydäninfarktin ilmaantuvuuden, 
sepelvaltimotautikuolleisuuden valossa. Lisäksi tarkastellaan palvelujen käyttöön 
liittyen sepelvaltimotaudin erityiskorvausoikeuksia.
Kohonnut verenpaine ◆
Kohonnutta verenpainetta tarkasteltiin aikuisväestön terveyskäyttäytymiskyselyn 
(AVTK) avulla kysymällä henkilön vastausta kysymykseen ”Onko Teillä viimeksi 
kuluneen vuoden (12 kk) aikana ollut seuraavia lääkärin toteamia tai hoitamia sai-
rauksia?”, johon vaihtoehtoina annettiin kohonnut verenpaine ja verenpainetauti 
ja vastausvaihtoehtona esitettiin: kyllä.
Tulokset esitetään työikäisille, 25–64 -vuotiaille sukupuolittain ikävakioituina 
Kainuussa, Oulun ja Itä-Suomen lääneissä sekä koko Suomessa. Koulutusryhmit-
täiset tiedot esitetään Kainuusta verraten niitä koko Suomen vastaaviin lukuihin.
Kuvio 4.6.1. Kohonneen verenpaineen ikävakioitu yleisyys (%) 25–64-vuotiailla Kai-




























Kainuun tilanne on koko Suomen ja vertailualueiden tasolla. Naisista 16 % ja mie-
histä 20 % kärsii lääkärin toteamasta kohonneesta verenpaineesta.
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Kuvio 4.6.2. Kohonneen verenpaineen ikävakioitu yleisyys (%) 25–64-vuotiailla koulu-
tusvuosien mukaan Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 1996–2005.
Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi
















Koulutusryhmittäinen tarkastelu kertoo, että vähemmän koulutetut kärsivät use-
ammin kohonneesta verenpaineesta kuin korkeammin koulutetut. Kainuulais-
miehillä kohonnut verenpaine näyttää olevan yleisempää kaikissa koulutusryh-
missä kuin koko Suomessa. Erot koulutusryhmien välillä ovat kainuulaisnaisilla 
samankaltaiset, miehillä suuremmat kuin koko Suomessa. Suuret luottamusvälit 
kuitenkin haittaavat tulosten luotettavaa tulkintaa.
Kuvio 4.6.3. Ketkä työikäiset kainuulaiset kärsivät kohonneesta verenpaineesta? 
Enintään 12 vuotta
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Kainuulaisista työikäisistä 23 000 naisesta noin 3 800 ja 21 000 miehestä noin 
4 400 kärsii kohonneesta verenpaineesta. Koulutusryhmittäin nämä korkeasta ve-
renpaineesta kärsivät henkilöt jakautuvat siten, että naisista vähintään 13 vuotta 
koulutusta suorittaneita on 29 % ja enintään 12 vuotta koulutusta suorittaneita 
71 %. Miehillä kohonnutta verenpainetta sairastavista vähintään 13 vuotta kou-
lutusta suorittaneita on 19 % ja enintään 12 vuotta koulutusta suorittaneita 81 %. 
Ongelma on siis selvästi kohdistunut alempiin koulutusryhmiin.
  
 Tietokulma: Kohonnut verenpaine Kainuussa 
 
• Kainuussa itse ilmoitettu lääkärin diagnoosiin perustuva kohonnut 
verenpaine on koko suomen ja vertailualueiden tasolla.
• mitä vähemmän on koulutusta, sitä yleisempää on kohonnut 
veren paine.
• Kainuulaismiehistä 20 % ja -naisista 16 % kärsii kohonneesta 
veren paineesta.
• ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on miehillä hie-
man yli ja naisilla hieman alle 5 prosenttiyksikköä.
• Kohonnut verenpaine on yleisintä alempiin koulutus ryhmiin kuu-
luvilla.
• Kohonnutta verenpainetta voidaan ennaltaehkäistä terveellisillä 
elintavoilla.
• Kainuussa tulisi kehittää kohonneen verenpaineen yleisyyden vä-
hentämiseksi ennaltaehkäiseviä toimia, jotka keskittyisivät alem-
piin koulutusryhmiin, työttömiin, työntekijäammateissa toimiviin 
ja pienituloisiin.
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rasitusrintakipu ◆
Rasitusrintakipua tarkasteltiin aikuisväestön terveyskäyttäytymiskyselyn (AVTK) 
kysymyksellä ”Onko Teillä viimeksi kuluneen kuukauden (30 pv) aikana ollut seu-
raavia oireita tai vaivoja?”, johon vaihtoehtona esitettiin ’rintakipua rasituksessa’ 
ja vastausmahdollisuutena: kyllä. Tämä kysymys kuvaa henkilön kokemusta rasi-
tuksessa ilmenneestä rintakivusta eli angina pectoriksesta.
Tulokset esitetään ensin sukupuolittain ikävakioituina Kainuussa, Oulun ja 
Itä-Suomen lääneissä sekä Koko Suomessa. Tämän jälkeen esitetään koulutusryh-
mittäiset tulokset Kainuussa ja niitä verrataan koko Suomen tietoihin.
Kuvio 4.6.4. Rasitusrintakipua viimeisen 30 pv. aikana kokeneiden ikävakioitu osuus 




































Rasitusrintakivun kokeminen on Kainuussa vertailualueiden ja koko Suomen ta-
solla. Suomalaisista naisista noin 4 % ja miehistä noin 5 % on kokenut rasitusrin-
takipua viimeisen kuukauden aikana.
Koulutusryhmien välillä on suuria eroja rasitusrintakivun kokemisen suhteen 
(kuvio 4.6.5). Kainuun tuloksissa luottamusvälit asettuvat päällekkäin, mikä li-
sää sattuman mahdollisuutta tuloksissa. Kainuun tulokset ovat kuitenkin hyvin 
samanlaiset kuin koko Suomen tulokset. Vähintään 13 vuotta koulutusta suorit-
taneista suomalaisnaisista vain 2 % ilmoittaa viimeisen kuukauden aikana kärsi-
neensä rasitusrintakivusta, kun enintään 9 vuotta koulutusta suorittaneista näin 
tekee 5 %. Miehistä 3 % ylimmän ja 7 % alimman koulutusryhmän edustajista il-
moittaa kärsineensä rasitusrintakivusta. Koko Suomen luvut kuvaavat tässä tapa-
uksessa myös Kainuun tilannetta. 
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Kuvio 4.6.5. Rasitusrintakipua viimeisen 30 pv. aikana kokeneiden ikävakioitu osuus 










Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi










Kuvio 4.6.6. Ketkä työikäisistä kainuulaisista kärsivät rasitusrintakivuista?
Enintään 12 vuotta












23 000 työikäisestä kainuulaisnaisesta n. 1 000 ja 21 000 kainuulaismiehestä n. 
1 100 ilmoittaa kärsineensä viimeisen kuukauden aikana rasitusrintakivusta. Rasi-
tusrintakivuista kärsivistä naisista 23 % on suorittanut vähintään 13 vuotta koulu-
tusta ja 77 % enintään 12 vuotta koulutusta. Miehistä 13 % rasitusrintakipua ko-
keneista on suorittanut koulutusta vähintään 13 vuotta ja 87 % enintään 12 vuotta. 
Rasitusrintakipu on selvästi yleisempää vähemmän koulutettujen ryhmässä.
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 Tietokulma: Rasitusrintakipu (angina pectoris)  
  Kainuussa 
• rasituksessa esiintyvän rintakivun kokeminen on Kainuussa yhtä 
yleistä kuin vertailualueilla ja koko suomessa.
• Koulutusryhmien välillä erot ovat jopa kaksinkertaisia:
– Naisilla enintään 9 vuotta koulutusta suorittaneista 6 % ja 
13 vuotta kouluttautuneista vain 3 % on kokenut rasitus-
rintakipua.
– miehillä rasitusrintakipua on kokenut enintään 9 vuotta 
koulutusta suorittaneista 7 %, mutta vain 3 % yli 13 vuotta 
kouluttautuneista. 
• Kainuun seutukuntien välillä ei ole havaittavissa eroja rasitusrinta-
kivun kokemisessa.
sydäninfarktin ilmaantuvuus ◆
Sydäninfarktin eli sydänkohtauksen ilmaantuvuutta tutkittiin 100 000 henki-
löä kohden ensimmäisen diagnosoidun ja tilastoidun sydäninfarktin perusteella 
REDD-aineiston rekisteritietoihin pohjautuen. Yhdelle henkilölle tulee näin vain 
yksi (ensimmäinen) sydäninfarktitapahtuma, vaikka hän olisi saanut useampiakin 
infarkteja ja kuollut esimerkiksi kolmanteen infarktiin.
Tulokset esitetään ikävakioituina ilmaantuvuuslukuina 100 000 henkilövuotta 
kohden Kainuussa, Itä-Suomen ja Oulun lääneissä, koko Suomessa sekä Kainuun 
seutukunnissa. Ensiksi tarkastellaan tilanteen yleisyyttä sukupuolittain ja sen jäl-
keen Kainuun tilannetta verraten koko Suomen tilanteeseen koulutusryhmittäin 
ja Kainuun sisällä seutukuntia keskenään verraten.
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Kuvio 4.6.7. Sydäninfarktin ikävakioitu ilmaantuvuus (/100 000 henkilövuotta) 




























Kainuussa sydäninfarktin ilmaantuvuus on selvästi korkeampi kuin koko Suomes-
sa, mutta naisilla vertailualueiden, Oulun- ja Itä-Suomen läänien, tasolla. Mie-
hillä sydäninfarktin ilmaantuvuus on Kainuussa selvästi vertailualueita ja koko 
Suomea yleisempää. Kainuulaismiehillä sydäninfarktin ilmaantuvuus on yli 20 % 
yleisempää kuin koko Suomessa keskimäärin. Seuraavaksi tilannetta tarkastellaan 
koulutusryhmittäin.
Koulutusryhmittäinen tarkastelu osoittaa, että sydäninfarktin ilmaantuvuus 
on selvästi korkeampaa alemmissa koulutusryhmissä niin Kainuussa kuin koko 
Suomessakin (kuvio 4.6.8). Kun ilmaantuvuutta kuvaava luku on alimmassa kou-
lutusryhmässä kainuulaisilla miehillä 579/100 000, niin vastaavasti ylimmässä vä-
hintään 13 vuotta koulutusta suorittaneiden ryhmässä se on 455/100 000. Eroa 
miehillä alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on liki neljännes. Naisillakin 
ero Kainuussa on selvä; alimman koulutusryhmän sydäninfarktin ilmaantuvuus 
on 281/100 000 ja ylimmän 184/100 000, jolloin suhteellinen ero on jopa 34 %.
Verrattaessa Kainuun tilannetta koko Suomen tilanteeseen havaitaan, että 
sydäninfarktin ilmaantuvuus on korkeimmassa koulutusryhmässä Kainuussa sa-
malla tasolla kuin alimmassa koulutusryhmässä koko Suomessa. Mikäli verrataan 
koko Suomen ylintä koulutusryhmää Kainuun alimpaan koulutusryhmään, havai-
taan että sydäninfarktin ilmaantuvuudessa on lähes kaksinkertainen, naisilla jopa 
yli kaksinkertainen, ero.
Kainuussa sydäninfarktin ilmaantuvuus on kaikissa koulutusryhmissä selvästi 
korkeammalla tasolla kuin koko Suomessa Tilanne on erittäin hälyttävä sekä mie-
hillä että naisilla. Seuraavaksi tarkastellaan vielä, onko Kainuun sisällä seutukun-
nissa eroja sydäninfarktin ilmaantuvuudessa. 
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Kuvio 4.6.8. Sydäninfarktin ikävakioitu ilmaantuvuus (/100 000 henkilövuotta) 
25–84-vuotiailla koulutuksen mukaan Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 1991–
2003.



















Kuvio 4.6.9. Sydäninfarktin ikävakioitu ilmaantuvuus (/100 000 henkilövuotta) 




























Kainuun seutukuntia tarkasteltaessa havaitaan, että naisilla koulutusryhmittäiset 
erot seutukuntien välillä ovat pieniä. Miehillä sitä vastoin eroja seutukuntien välil-
lä on havaittavissa. Kajaanin seutukunnassa sydäninfarktin ilmaantuvuuden erot 
koulutusryhmien välillä ovat suuremmat kuin Kehys-Kainuun seutukunnassa. 
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 Tietokulma: Sydäninfarktin ilmaantuvuus Kainuussa
• sydäninfarktin ilmaantuvuus Kainuussa on selvästi yleisempää 
kuin koko suomessa, etenkin miehillä ero on todella suuri.
• Koulutusryhmittäiset erot Kainuussa ovat huolestuttavan suuret.
• miehillä eroa alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on 23 % 
ja naisilla jopa 34 %. 
• Kainuun huolestuttavaa kokonaistilannetta kuvaa se, että miehil-
lä ylimmän koulutusryhmän tilanne on sama kuin koko suomen 
alimman koulutusryhmän. 
– Kainuun alimman ja koko suomen ylimmän koulutusryh-
män välinen ero on miehillä lähes ja naisilla yli kaksinker-
tainen.
• sydäninfarktin ilmaantuvuus on Kajaanin seutukunnassa yleisem-
pää kuin muualla Kainuussa.
• Kainuussa tulisi kehittää toimia, joilla ennaltaehkäistäisiin todel-
la korkeaa sydäninfarktien ilmaantuvuutta siten, että toiminta 
kohdistettaisiin vähemmän koulutettuihin ryhmiin, joissa infarktin 
yleisyys on suomen huippua.
sepelvaltimotautikuolleisuus ◆
Sepelvaltimotauti on nopeasti vähentynyt 1970-luvun alusta lähtien, mutta vielä 
vuonna 2006 se aiheutti lähes neljäsosan kaikista kuolemista ja runsaan kuudes-
osan alle 75-vuotiaiden kuolemista Suomessa (Kuolemansyyt 2006). Seuraavaksi 
tarkastellaan 25–74-vuotiaiden kuolleisuutta sepelvaltimotautiin (ICD-10 tauti-
luokituksen luokat I20–I25, ks. Kuolemansyyt 2006, liite 2A). Esitetyt tulokset 
perustuvat REDD-aineistoon. 
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Tulokset esitetään sukupuolittain ikävakioituina suhteutettuna 100 000 hen-
kilövuoteen Kainuussa ja vertailualueilla muualla Suomessa kolmena eri ajanjak-
sona ja sitten kymmenen vuoden keskiarvona. Tämän jälkeen esitetään molem-
mille sukupuolille koulutusryhmittäiset tiedot Kainuussa ja niitä verrataan koko 
Suomen tietoihin. 
Kuvio 4.6.10. 25–74-vuotiaiden kuolleisuus sepelvaltimotautiin (/100 000 henkilö-
vuotta) Kainuussa ja vertailualueilla vuosina 1992–2003. 
Naiset Miehet

























Sepelvaltimotautikuolleisuus on Suomessa vähentynyt merkittävästi 1970-luvul-
ta lähtien ja se on vähentynyt edelleen tarkastelujaksojen aikana molemmilla su-
kupuolilla sekä koko Suomessa että vertailualueilla. Sepelvaltimotautikuolleisuus 
on kuitenkin kainuulaismiehillä selvästi yleisempää kuin muualla Suomessa. Kai-
nuulaismiesten positiivinen kehitys kuitenkin noudattaa koko Suomen ja vertai-
lualueiden kehityssuuntaa vuosien 1992–1995 sekä 1996–1999 välillä, mutta vuo-
sien 2000–2003 kehitys on selvästi vertailualueita hitaampaa ja ero koko Suomen 
sepelvaltimotautikuolleisuuteen on kasvanut. Kainuulaisnaisten sepelvaltimo-
kuolleisuus on laskenut koko Suomen tasolle tarkastelujaksolle 2000–2003 saa-
vuttaessa. 
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Kuvio 4.6.11. 25–74-vuotiaiden kuolleisuus sepelvaltimotautiin (/100 000 henkilö-
































Kainuulaisten sepelvaltimotautikuolleisuus on selvästi vertailualueita suurempaa. 
Suomalaisnaisista keskimäärin noin 70/100 000 kuolee sepelvaltimotautiin, mut-
ta Kainuussa vastaava luku on jopa 100/100 000. Miehillä tilanne on yhtä huono; 
suomalaismiehistä keskimäärin kuolee sepelvaltimotautiin 260/100 000, mutta 
Kainuussa jopa noin 360/100 000. Eroa molemmilla sukupuolilla on jopa noin 
kolmannes koko Suomen tilanteeseen.  
Koulutusryhmittäinen tarkastelu tuo selvästi lisäinformaatiota sepelvaltimo-
kuolleisuuden tarkasteluun. Kainuussa enintään perusasteen tutkinnon suorit-
taneista naisista yli 100/100 000 kuolee sepelvaltimotautiin, kun korkea-asteen 
tutkinnon suorittaneilla vastaava luku on alle 30/100 000. Miehillä perusasteen 
tutkinnon suorittaneista lähes 400/100 000 kuolee sepelvaltimotautiin, kun 
taas korkea-asteen tutkinnon suorittaneiden keskuudessa kuolleisuus on alle 
180/100 000. Koulutusryhmien välinen ero on siis naisilla jopa kolminkertainen 
ja miehillä yli kaksinkertainen. Kainuussa erot alimman ja ylimmän koulutus-
ryhmän välillä ovat selvästi jyrkemmät ja suuremmat kuin koko Suomessa mo-
lemmilla sukupuolilla. Alimman koulutusryhmän kainuulaisnaisilla eroa on koko 
Suomen vastaavaan ryhmään 30 % ja miehillä vastaavasti 25 %. Kainuun sisällä 
seutukunnat eivät juuri eroa toisistaan.
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Kuvio 4.6.12. 25–74-vuotiaiden kuolleisuus sepelvaltimotautiin (/100 000 henkilö-
vuotta) koulutuksen mukaan Kainuussa ja vertailualueilla vuosina 1992–2003. 
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 Tietokulma: Kainuulaisten sepelvaltimotautikuolleisuus
• sepelvaltimotautikuolemilla tarkoitetaan ns. iskeemisiin sydäntau-
teihin kuolleita, eli sydänlihaksen pitkäaikaisen hapenpuutteen 
aiheuttamia kuolemia.
• Kainuussa sepelvaltimotautikuolleisuus on miehillä selvästi ylei-
sempää kuin koko suomessa keskimäärin.
• naisilla alueelliset erot näyttäisivät tasaantuneen ja miehillä kasva-
neen tarkastelujaksolle 2000–2003 saavuttaessa.
• Kainuun koulutusryhmittäiset erot ovat todella suuret:
– naisilla alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä erot 
ovat jopa kolminkertaiset
– miehillä alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä erot 
ovat yli kaksinkertaiset.
• Kainuun koulutusryhmittäiset erot ovat huomattavasti jyrkemmät 
ja suuremmat kuin koko suomessa keskimäärin.
• Kainuussa ennaltaehkäisevien toimien tehostaminen sepelval-
timotaudin aiheuttamien kuolemien välttämiseksi olisi tärkeää 
puuttumalla sen vaikutettavissa oleviin riskitekijöihin, joita ovat 
mm. tupakointi, ylipaino, ruokavalion eri piirteet ja liikunnan 
vähäisyys, sekä sepelvaltimotautiin yhteydessä oleviin sairauksiin, 
kuten diabetekseen ja verenpainetautiin.
• ennaltaehkäisevät toimet tulisi kohdentaa sinne missä tarve on 
suurin: vähemmän koulutettuihin, työttömiin, työntekijäamma-
teissa toimiviin ja pienituloisiin.
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sepelvaltimotaudin erityiskorvausoikeudet ◆
Sepelvaltimotautilääkkeiden erityiskorvausoikeuden piiriin pääseminen edel-
lyttää angina pectoriksen toteamista, mikä perustuu sisätautilääkärin antamaan 
lausuntoon. Selvissä tapauksissa voidaan kuitenkin hyväksyä muunkin lääkärin 
antama, pitkäaikaiseen hoitosuhteeseen pohjautuva lausunto. Tähän ryhmään 
kuuluvat potilaat, jotka ovat sairastaneet sydäninfarktin tai joille on tehty se-
pelvaltimo-ohitusleikkaus tai pallolaajennus tai joilla on rintakipuoireen lisäksi 
varjoainetutkimuksessa osoitettu merkittävä ahtauma sepelvaltimossa. (Erityis-
korvattavaan lääkehoitoon oikeuttavien sairauksien erityiskorvattavuuden kri-
teerit; KELA 2004.) Sepelvaltimotaudin erikoiskorvausoikeuden piiriin kuuluvia 
25–84-vuotiaita tarkasteltiin REDD-aineiston avulla.  
Tulokset esitetään ensiksi sukupuolittain ikävakioituina 10 000 henkilövuotta 
kohden Kainuussa, Oulun ja Itä-Suomen lääneissä sekä koko Suomessa. Tämän 
jälkeen tarkastellaan Kainuun tilannetta koulutusryhmittäin ja tuloksia verrataan 
koko Suomen vastaaviin tietoihin. Tarkastelu jaetaan kahteen ajanjaksoon, 1991–
1997 ja 1998–2003.
Kuvio 4.6.13. Sepelvaltimotaudin erityiskorvausoikeuden piiriin kuuluvien osuus 
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Sepelvaltimotaudin erikoiskorvausoikeuden piiriin kuuluminen on Kainuussa 
sekä Oulun ja Itä-Suomen lääneissä selvästi yleisempää kuin koko Suomessa kes-
kimäärin. Naisilla korvausoikeuden piiriin kuuluminen on yleisintä Oulun läänis-
sä ja miehillä Kainuun maakunnassa. Erikoiskorvausoikeuden piiriin kuuluminen 
on yleistynyt tarkastelujaksojen aikana ja miehillä kehitys on varsin voimakasta.
Kuvio 4.6.14. Sepelvaltimotaudin erityiskorvausoikeuden piiriin kuuluvien osuus 
25–84-vuotiaista (/100 000 henkilövuotta) koulutuksen mukaan Kainuussa ja vertai-
lualueilla vuosina 1991–2003.
Kainuu Kainuu Kainuu 
Koko Suomi Koko Suomi Koko Suomi 
Naiset Miehet






















Erityiskorvausoikeuden piiriin kuuluvat Kainuussa yleisimmin alimman koulu-
tusryhmän naiset ja miehet. Alimman ja ylimmän koulutusryhmän välinen ero 
Kainuussa tarkastusjakson lopussa on noin 30 % molemmilla sukupuolilla. Mie-
hillä varsinkin alimman koulutusryhmän kasvava kehitys on huomattavan suur-
ta, mutta ylimmän koulutusryhmän osalta hitaampaa. Kainuun ylimmän koulu-
tusryhmän tilanne on koko Suomen alimman koulutusryhmän tasolla. Kainuun 
alimman ja koko Suomen ylimmän koulutusryhmän ero on molemmilla suku-
puolilla yli kaksinkertainen koko tarkastelujaksolla. Kainuun seutukunnat eivät 
juuri eroa toisistaan erityiskorvausoikeuksien suhteen.
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 Tietokulma: Sepelvaltimotaudin erityiskorvaus oikeudet  
  Kainuussa
• sepelvaltimotaudin erikoiskorvausoikeuden piiriin kuuluminen on 
Kainuun maakunnassa sekä Oulun ja itä-suomen lääneissä selvästi 
koko suomea yleisempää.
• erityisen huolestuttava tilanne on miehillä Kainuussa ja naisilla ou-
lun läänissä.
• Koulutusryhmittäinen tarkastelu osoittaa, että Kainuussa on erityi-
sen jyrkät koulutusryhmittäiset erot ja ne ovat selvästi suuremmat 
ja jyrkemmät kuin koko suomessa.
• Kainuun ylimmän ja alimman koulutusryhmän välinen ero on noin 
30 % molemmilla sukupuolilla.
• Kainuulaismiehillä alimman koulutusryhmän erityiskorvausoikeuk-
sien määrä on selvässä kasvussa.
• ennaltaehkäisevien toimien avulla tulisi vähentää sepelvaltimo-
tautiin sairastuvuutta ja kohdentaa toimia erityisesti alempiin 
koulutusryhmiin.
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4.7 Selkäkivut ja selkäsairaudet
Selkäkipuja ja selkäsairauksia tarkasteltiin aikuisväestön terveyskäyttäytymisky-
selyn (AVTK) avulla. Selkäkipuja tiedusteltiin kysymyksellä ”Onko teillä viimeksi 
kuluneen kuukauden (30 pv) aikana ollut seuraavia oireita tai vaivoja?”. Oire listalla 
esitettiin mm. ’selkäkipua, selkäsärkyä’ ja vastausmahdollisuutena: kyllä. Selkäsai-
rauksia tarkasteltiin kysymyksellä ”Onko Teillä viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) 
aikana ollut seuraavia lääkärin toteamia tai hoitamia sairauksia?”. Oirelistalla esi-
tettiin mm. ’selän kulumavika, muu selkäsairaus’ ja vastausmahdollisuutena: kyllä.
Tulokset esitetään peräkkäin selkäkivun ja selkäsairauksien osalta. Ensiksi ku-
vataan tilanne yleisesti sukupuolittain ikävakioituna Kainuussa ja vertailualueilla 
ja sitten ikävakioituina koulutusryhmittäin Kainuussa verraten tilannetta koko 
Suomeen.
Kuvio 4.7.1. Selkäkivuista kärsivien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista Kainuus-


























Selkäkipuoireilu on yleisintä Itä-Suomen läänissä. Sukupuolten välillä ei ole suu-
ria eroja. Kainuun tilanne on koko Suomen tilanteen tasolla. Suomalaisista noin 
joka kolmas kärsii selkäkivuista (kuvio 4.7.1). 
Lääkärin toteamista selkäsairauksista kärsivät useimmiten naiset Itä-Suomen 
läänissä ja miehet Oulun läänissä (kuvio 4.7.2). Kainuun tilanne on koko Suomen 
tilanteen tasolla. Sukupuolten välillä ei ole suurta eroa. Suomalaisista naisista 
13 % ja miehistä 14 % kärsii diagnosoiduista selkäsairauksista.
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Kuvio 4.7.3. Selkäkivuista kärsivien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista koulutus-








Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi









Vähemmän koulutetut kärsivät yleisemmin selkäkivuista kuin korkeammin kou-
lutetut. Koulutusryhmittäiset erot ovat Kainuussa samankaltaiset kuin koko Suo-
messa. Kun alimman koulutusryhmän naisista ja miehistä hieman yli 40 % kärsii 
selkäkivuista, on vastaava osuus ylimmässä koulutusryhmässä hieman alle 30 %.
Tarkasteltaessa selkäsairauksia koulutusryhmittäin, havaitaan sama tilanne 
kuin edellä: vähemmän koulutetuilla selkäsairaudet ovat selvästi yleisempiä kuin 
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korkeakoulutetuilla. Kainuun koulutusryhmittäiset erot ovat hieman suuremmat 
kuin koko Suomessa. Molemmilla sukupuolilla Kainuussa alimman ja ylimmän 
koulutusryhmän välinen ero on noin 10 %-yksikköä. Tämä tarkoittaa esimerkiksi 
miehillä sitä, että joka viides enintään 9 vuotta kouluttautunut kainuulainen kärsii 
selkäsairauksista, kun taas vähintään 13 vuotta kouluttautuneista selkäsairauksia 
kärsiviä on noin joka kymmenes. Kainuulaisnaisilla tilanne on hyvin samanlai-
nen.
Kuvio 4.7.4. Selkäsairauksista kärsivien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista kou-








Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi









Kuvio 4.7.5. Ketkä työikäisistä kainuulaisista kärsivät selkäkivuista?
Enintään 12 vuotta
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Selkäkipujen tarkastelu absoluuttisina määrinä Kainuussa kertoo selvästi sen, että 
kysymyksessä on alempien koulutusryhmien ongelma. Kaikista selkäkivuista kär-
sivistä naisista 74 % ja miehistä 82 % on suorittanut enintään 12 vuotta koulutus-
ta. 
Kuvio 4.7.6. Ketkä työikäisistä kainuulaisista kärsivät selkäsairauksista?
Enintään 12 vuotta












Selkäsairauksien osalta tilanne on samankaltainen kuin selkäkipujen. Kaikista sel-
käsairauksista kärsivistä enintään 12 vuotta koulutusta suorittaneita on naisista 
78 % ja miehistä 86 %. Selkäkivut ja -sairaudet kohdentuvat selvästi alempiin kou-
lutusryhmiin ja mitä luultavimmin suorittavaa työtä tekeviin työntekijäammattei-
hin.
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 Tietokulma: Selkäkivut ja -sairaudet Kainuussa
•	 Kainuussa kärsitään selkäkivuista yhtä usein kuin suomessa keski-
määrin, mutta harvemmin kuin itä-suomen läänissä.
•	 Kainuulaisista naisista 33 % ja miehistä 34 % kärsii selkäkivuista.
•	 vähemmän koulutetut kärsivät enemmän koulutettuja yleisemmin 
selkäkivuista:
–	 naisista enintään 9 vuotta opiskelleista 41 % kärsii selkä-
kivuista, yli 13 vuotta opiskelleista vain 27 %.
–	 miehistä enintään 9 vuotta opiskelleista 42 % kärsii selkä-
kivuista, yli 13 vuotta opiskelleista vain 29 %.
•	 selkäsairaudet ovat Kainuussa yhtä yleisiä kuin koko suomessa, 
mutta koulutusryhmittäiset erot ovat hieman suuremmat.
•	 vähemmän koulutetut kärsivät selkäsairauksista selvästi yleisem-
min kuin pidemmälle koulutetut. 
•	 selkäsairauksista kärsivistä naisista 78 % ja miehistä 86 % on suo-
rittanut enintään 12 vuotta koulutusta.
•	 Kainuussa pitäisi keskittyä selkäsairauksien ennaltaehkäisyyn eri-
tyisesti alemmissa koulutusryhmissä. 
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4.8 Puuttuvat hampaat
Suun hygienian yksi osoitin on puuttuvien hampaiden määrä. Tätä tarkasteltiin 
AVTK-kyselyn kysymyksellä ”Kuinka monta hammasta Teiltä puuttuu?”. Vas-
tausvaihtoehtoina esitettiin: ei puutu yhtään hammasta, puuttuu 1–5 hammasta, 
puuttuu 6–10 hammasta, puuttuu yli 10 hammasta mutta ei kaikkia, kaikki ham-
paat puuttuvat tai on kokoproteesi. Tässä tarkastelussa raja-arvona pidetään vä-
hintään kuuden hampaan puuttumista. Mukana ovat myös henkilöt, joilta ham-
paat puuttuvat kokonaan. 
Tulokset esitetään ensin sukupuolittain ikävakioituina Kainuussa ja vertailu-
alueilla. Tämän jälkeen tulokset esitetään ikävakioituina koulutusryhmittäin Kai-
nuussa verraten tuloksia koko Suomen tuloksiin. 
Kuvio 4.8.1. Henkilöiden joilta puuttuu vähintään kuusi hammasta ikävakioitu osuus 




























Sellaisten henkilöiden osuus, joilta puuttuu vähintään kuusi hammasta, on Kai-
nuussa samalla tasolla kuin vertailualueilla, mutta selvästi korkeammalla tasolla 
kuin koko Suomessa. Vähintään kuuden hampaan puuttuminen on yleistä työikäi-
sillä: kainuulaisnaisista joka viides ja koko Suomessakin 15 % ilmoittaa, että heiltä 
puuttuu vähintään kuusi hammasta. Miehillä tilanne on vielä hieman huonompi, 
sillä työikäisistä kainuulaismiehistä lähes joka neljänneltä ja koko Suomessakin 
17 %:lta puuttuu vähintään kuusi hammasta.
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Kuvio 4.8.2. Henkilöiden joilta puuttuu vähintään kuusi hammasta ikävakioitu osuus 
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Hampaiden puuttuminen on selvästi yleisempää vähemmän koulutetuilla niin 
Kainuussa kuin koko Suomessa. Kainuun koulutusryhmittäiset erot ovat koko 
Suomea suuremmat. Kainuulaisista enintään 9 vuotta koulutusta suorittaneista 
jopa joka kolmas ilmoittaa, että hampaita puuttuu vähintään kuusi. Koko Suomen 
vastaavat luvut ovat noin 10 %-yksikköä pienemmät. Kainuun tilanne on koko 
Suomea huonompi kaikissa koulutusryhmissä. Tilanne on huonompi naisilla Ke-
hys-Kainuussa, miehillä ei alueellista eroa Kainuun sisällä ole havaittavissa.
Kuvio 4.8.3. Keiltä työikäisiltä puuttuu vähintään kuusi hammasta?
Enintään 12 vuotta
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Hammashoidon ja ennaltaehkäisyn kohdentamisen tarvetta alempiin koulutus-
ryhmiin kuvastaa osaltaan kuvio 4.8.3. Kaikista, joilta puuttuu vähintään kuusi 
hammasta, on enintään 12 vuotta koulutusta suorittaneita naisista 83 % ja mie-
histä 89 %. Erot selittyvät ainakin osittain suunhygienian suurilla eroilla (ks. 6.2.8) 
Hampaiden harjaaminen).
 Tietokulma: Hampaiden puuttuminen Kainuussa
• vähintään kuuden hampaan puuttuminen on Kainuussa koko 
suomea yleisempää, mutta yhtä yleistä kuin Oulun läänissä ja itä-
suomessa. 
• Koulutusryhmien väliset erot Kainuussa ovat suuret ja koko suo-
mea jyrkemmät.
• vähemmän koulutetuilta puuttuu selvästi useammin vähintään 
kuusi hammasta kuin korkeammin koulutetuilta.
• Kainuun tilanne on kuitenkin kaikkien koulutusryhmien osalta 
selvästi huonompi kuin koko suomen.
• naisilla Kehys-Kainuun seutukunnan tilanne on Kajaanin seutu-
kunnan tilannetta huonompi. miehillä eroja Kainuun sisällä ei ole 
havaittavissa.
• Kainuussa pitäisi kohdentaa mm. ennaltaehkäiseviä hammas-
hygieniaan liittyviä palveluita vähemmän koulutettuja paremmin 
tavoittaviksi.
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4.9 Sairauspoissaolot
Sairauspoissaoloja voidaan käyttää eräänä työntekijöiden hyvinvointia kuvastava-
na osoittimena. Tässä selvityksessä sairauspoissaoloja tarkasteltiin AVTK-kyselyn 
kysymyksellä ”Kuinka monta kokonaista päivää olitte viimeksi kuluneen vuoden 
(12 kk) aikana sairauden takia poissa töistä tai hoitamatta tavallisia tehtäviänne? 
(Ellette muista tarkkaan, arvio riittää.) Raskautta ei lasketa mukaan.” Tässä tarkas-
telussa raja-arvona pidetään vähintään 10 päivää. 
Tulokset esitetään ensin sukupuolittain ikävakioituina Kainuussa ja vertailu-
alueilla. Tämän jälkeen tulokset esitetään ikävakioituina koulutusryhmittäin Kai-
nuussa verraten tuloksia koko Suomen tuloksiin. 
Kuvio 4.9.1. Sairauspoissaoloja vähintään 10 päivää viimeisen vuoden (12 kk) aikana 



























Vähintään 10 päivän sairauspoissaolot ovat Kainuussa koko Suomea harvinai-
sempia. Suomalaisista miehistä joka viides ja naisista lähes joka neljäs on ollut 
viimeisen vuoden aikana vähintään 10 päivää poissa töistä tai kykenemätön suo-
riutumaan arkisista askareistaan. Kainuussa vastaavat osuudet ovat miehillä joka 
kahdeksas ja naisilla joka kuudes.
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Kuvio 4.9.2. Sairauspoissaoloja vähintään 10 päivää viimeisen vuoden (12 kk) aikana 
ilmoittaneiden ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista koulutusvuosien mukaan Kai-
nuussa ja koko Suomessa vuosina 1996–2005. 
Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi
















Koulutusryhmittäinen tarkastelu kertoo, että yli yhdeksän päivän poissaolot vuo-
den aikana ovat selvästi yleisempiä alemmissa kuin ylemmissä koulutusryhmissä. 
Kainuulaisten poissaolot ovat vähäisempiä kaikissa koulutusryhmissä verrattuna 
koko Suomen tietoihin.
Kuvio 4.9.3. Ketkä kainuulaiset ovat vuosittain vähintään 10 päivää poissa töistä? 
Enintään 12 vuotta












Työikäisiä kainuulaisnaisia on n. 23 000 ja miehiä n. 21 000. Naisista yhteensä 
n. 3 700 ja miehistä n. 3 000 on vuosittain vähintään 10 päivää poissa töistä tai 
kykenemättömiä suorittamaan arkiaskareitaan. Näistä 3 700 naisesta 76 % on 
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suorittanut enintään 12 vuotta ja 24 % vähintään 13 vuotta koulutusta. Miehillä 
vastaavasti 3 000:sta 85 % on suorittanut enintään 12 vuotta ja 15 % vähintään 13 
vuotta koulutusta. 
  
 Tietokulma: Sairauspoissaolot Kainuussa 
• Kainuulaisilla on vähintään 10 päivää kestäviä sairauspoissaoloja 
koko suomen keskiarvoa vähemmän vuosittain.
• vähemmän koulutetut ovat selkeästi yleisemmin vuosittain vähin-
tään 10 päivää poissa töistä kuin korkeammin koulutetut.
• Kainuussa, kuten koko suomessa useiden ja pitkittyneiden sairaus-
poissaolojen ennaltaehkäisyssä tulisi keskittyä etenkin alempiin 
koulutusryhmiin ja huomioida eri koulutusryhmien erilaiset am-
matit ja niiden työolot.
• sairauspoissaolot ovat työnantajien kannalta erityisen merkittävä 
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4.10 Työkyvyttömyyseläkkeet
Työkyvyttömyyseläkkeen saajia tarkasteltiin Aikuisväestön terveyskäyttäytymis-
kyselyssä (AVTK) itseilmoitetun pysyvän työkyvyttömyyseläkkeen avulla. Kyselys-
sä esitettiin kysymys ”Saatteko jonkin sairauden tai vamman vuoksi työkyvyttö-
myyseläkettä?” ja vastausvaihtoehtoina: en, kyllä, osaeläkettä, kyllä, määräaikaista 
eläkettä ja kyllä, pysyvää eläkettä. Näistä valittiin pysyvän työkyvyttömyyseläkkeen 
tarkasteleminen, koska sen myöntämisperusteet ovat selkeimmät. 
Tulokset esitetään sukupuolittain ikävakioituina Kainuussa, Oulun ja Itä-Suo-
men lääneissä sekä koko Suomessa. Tämän jälkeen esitetään vielä ikävakioidut 
koulutusryhmittäiset tiedot Kainuusta, joita verrataan koko Suomen tietoihin. 
Kuvio 4.10.1. Pysyvää työkyvyttömyyseläkettä saavien ikävakioitu osuus (%) 




























Kuviosta 4.10.1 on havaittavissa, että Itä-Suomen läänissä naisten pysyvä työky-
vyttömyyseläke on vertailualueista yleisintä. Miehillä tilanne on tasaisempi. Suo-
malaisesta työikäisistä naisista noin 5 % ja miehistä noin 7 % on pysyvällä työky-
vyttömyyseläkkeellä ja Kainuussa tilanne on koko Suomen keskiarvon tasolla.. 
Kainuussa ja koko Suomessa työkyvyttömyyseläkkeet ovat monin verroin ylei-
sempiä alimmassa koulutusryhmässä ylempään nähden (kuvio 4.10.2). Kainuussa 
ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on naisilla viisinkertainen ja mie-
hillä yli kuusinkertainen. Kainuussa työikäisten koulutusryhmittäiset erot ovat 
koko Suomen eroja suuremmat. Kainuussa tilanne on vähintään 13 vuotta koulu-
tusta suorittaneilla jopa parempi kuin koko Suomessa, kun taas enintään 9 vuotta 
koulutusta suorittaneilla tilanne on selvästi koko Suomea huonompi. Vähintään 
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13 vuotta koulutusta suorittaneista vain noin 2 % on pysyvällä työkyvyttömyys-
eläkkeellä, kun enintään 9 vuotta koulutusta suorittaneista 10 % kuuluu pysyvän 
työkyvyttömyyseläkkeen saajiin. Seutukunnat Kainuussa eivät juuri eroa toisis-
taan työkyvyttömyyseläkkeen saajien koulutusryhmittäisten erojen suhteen. 
Kuvio 4.10.2. Pysyvää työkyvyttömyyseläkettä saavien ikävakioitu osuus (%) 
25–64-vuotiaista koulutusvuosien mukaan Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 
1996–2005.
Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi
























Kuvio 4.10.3. Ketkä työikäiset kainuulaiset ovat pysyvällä työkyvyttömyyseläkkeellä?
Enintään 12 vuotta
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Pysyvällä työkyvyttömyyseläkkeellä olevista naisista noin 14 % on kuuluu ylimpään 
koulutusryhmään ja loput 86 % ovat enintään 12 vuotta koulutusta suorittaneita 
ja oletettavasti suorittavaa työtä tekeviin ammattiryhmiin kuuluvia työntekijöi-
tä (kuvio 4.10.3). Miehillä tilanne on vielä selkeämpi; pysyvän työkyvyttömyyden 
piiriin kuuluvista noin 7 % on pitkälle koulutettuja ja 93 % enintään 12 vuotta 
koulutusta suorittaneita. Koulutusryhmittäisten tietojen pohjalta voidaan olettaa, 
että työkyvyttömyyseläke on suorittavaa työtä tekevillä työntekijöillä huomatta-
vasti yleisempää kuin esim. ylemmillä toimihenkilöillä.
 Tietokulma: Pysyvän työkyvyttömyys eläkkeen saajat  
  Kainuussa
•	 Kainuussa pysyvän työkyvyttömyyseläkkeen saaminen on koko 
suomen tasolla.
•	 enintään 9 vuotta koulutusta suorittaneista miehistä 13 % ja nai-
sista 10 % saa pysyvää työkyvyttömyyseläkettä. 
•	 vastaavat luvut vähintään 13 vuotta opiskelleilla ovat 2–3 %, eli 
ero on:
– naisilla viisinkertainen,
– miehillä jopa yli kuusinkertainen.
•	 Koulutusryhmittäiset erot Kainuussa ovat jyrkemmät kuin koko 
suomessa.
•	 työkyvyttömyyseläkkeensaajista noin 90 % on suorittanut enin-
tään 12 vuotta koulutusta.
•	 Kainuun seutukunnissa koulutusryhmien erot ovat yhtä jyrkät.
•	 Kainuussa tulisi kehittää erilaisia kohdennettuja toimia työelämäs-
sä jaksamisen tukemiseksi. työkyvyttömyyseläkkeen syiden selvit-
täminen valaisisi, minkälaisia toimia tulisi kehittää ennaltaehkäise-
mään pysyvää työkyvyttömyyseläkettä: onko taustalla fyysisiä vai 
psyykkisiä ongelmia?
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4.11 Yhteenveto
Koettu terveys: Työikäisen väestön koettu terveys on Kainuussa koko Suomen 
tasolla. Koulutusryhmien väliset erot Kainuussa ovat suuret ja vielä hieman suu-
remmat kuin koko Suomessa. Alueellisia eroja Kainuun sisällä ei havaittu. Vähem-
män koulutetut kainuulaiset naiset ja miehet kokevat terveytensä huonommaksi 
kuin vastaavan koulutusryhmän edustajat koko Suomessa. Kaikista terveytensä 
keskitasoiseksi tai sitä huonommaksi kokevista suurin osa on vähemmän kou-
lutettuja työikäisiä naisia ja miehiä. Koetun terveyden osalta pitäisikin painottaa 
toimia, jotka tavoittavat alempia koulutusryhmiä tehokkaammin.
Nuorten koettu terveys vaihtelee oppilaitostyypin mukaan, ja ammattioppilai-
toksissa opiskelevat kokevat terveytensä heikommaksi kuin lukiossa opiskelevat. 
Vanhempien koulutus vaikuttaa peruskoululaisen nuoren koettuun terveyteen, 
sillä koulutetumpien vanhempien lapset kokevat terveytensä paremmaksi kuin 
vähemmän koulutettujen lapset. Keskinkertainen tai sitä huonompi koettu ter-
veys on verrattain yleistä kainuulaisnuorten keskuudessa. Kohdennettuja toimia 
tulisi kehittää, jotta ammattioppilaitoksissa opiskelevien terveys ja hyvinvointi 
paranisivat. Samoin vähän koulutettujen vanhempien perheisiin tulisi osoittaa 
enemmän tukea.
Masentuneisuus: Masentuneisuus on kainuulaisten työikäisten keskuudessa 
hieman vähäisempää kuin koko Suomessa. Koulutusryhmien välillä on kuitenkin 
selviä eroja Kainuussa kuten koko Suomessakin: vähemmän koulutetut kokevat 
itsensä masentuneiksi korkeakoulutettuja yleisemmin. Selkeästi tämä tulee esille 
tarkasteltaessa absoluuttisia määriä Kainuussa: masentuneisuutta kokevista nai-
sista 72 % ja miehistä 83 % kuuluu alempiin koulutusryhmiin (ovat suorittaneet 
enintään 12 vuotta koulutusta).
Keskivaikeaan tai vaikeaan masentuneisuuteen viittaava oireilu on tytöillä 
selvästi yleisempää Kainuun ammattioppilaitoksissa kuin lukioissa opiskelevilla. 
Pojilla ero on pienempi, mutta samansuuntainen. Lähes joka viides ammattioppi-
laitoksessa opiskeleva kainuulaistyttö kokee masentuneisuutta ja vastaavasti vain 
8 % ammattioppilaitoksissa opiskelevista pojista kokee samoin. Alueellisiakin 
eroja on havaittavissa ja erityisen huolestuttavalta näyttää tilanne Kehys-Kainuun 
seutukunnan tytöillä ammattioppilaitoksissa. Vanhempien koulutuksella näyttää 
olevan yhteys etenkin peruskoulun 8.–9.-luokkalaisten tyttöjen masentuneisuu-
teen. Pojilla yhteys on heikompi kuin tytöillä, mutta selvästi havaittavissa.
Liikkumiskyky: Noin puolet työikäisistä naisista ja kolmannes miehistä niin 
Kainuussa kuin muualla Suomessa ilmoittaa, ettei kykene yli puolen kilometrin 
91
LUKU 4 • sosioeKonomiset erot terveydessä
juoksuun. Naisilla tilanne on lisäksi miehiä selvästi heikompi. Vähemmän kou-
lutetuilla ongelmat liikkumiskyvyssä ovat korkeammin koulutettuja yleisempiä. 
Kainuun koulutusryhmittäiset erot vastaavat jyrkkyydeltään koko Suomen vas-
taavia eroja. 
Liikkumiskyvyn ongelmiin puututtaessa tulisikin keskittyä enemmän toimiin, 
jotka parantaisivat vähemmän koulutettujen liikkumiskykyä. Liikkumiskyvyn on-
gelmien kasautuminen alempiin koulutusryhmiin on huolestuttavaa myös siitä 
syystä, että alemman koulutusryhmien työnkuvaan kuuluu huomattavasti enem-
män myös fyysistä kuormitusta. Kainuussa tulisi keskittyä alempien koulutusryh-
mien liikkumiskyvyn kohentamiseen. 
Pitkäaikaissairastavuus: Vähintään yhden lääkärin toteaman vakavan sairau-
den (diabetes, sydänveritulppa, sepelvaltimotauti tai angina pectoris, pitkäai-
kainen keuhkoputkentulehdus tai keuhkolaajentuma tai vatsasairaus) yleisyys 
on Kainuussa molemmilla sukupuolilla koko Suomen ja vertailualueiden tasolla. 
Koulutusryhmien väliset erot ovat kuitenkin Kainuussa koko maata suuremmat. 
Mikäli henkilöllä on koulutusta enintään 9 vuotta, on hänellä selvästi suurem-
pi todennäköisyys sairastaa vähintään yhtä vakavaa sairautta kuin jos hänellä on 
koulutusta vähintään 13 vuotta. Tämä ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän 
välillä Kainuussa on naisilla ja miehillä kaksinkertainen, kun koko Suomessa ero 
on puolitoistakertainen. Huomioitavaa on se, että enintään 9 vuotta koulutusta 
saaneiden ryhmässä joka viides työikäinen kainuulaismies ja lähes joka viides työ-
ikäinen kainuulaisnainen sairastaa vähintään yhtä vakavaa sairautta. Vähintään 
13 vuotta koulutusta suorittaneista työikäisistä kainuulaisnaisista ja miehistä hie-
man harvempi kuin joka kymmenes sairastaa vähintään yhtä vakavaa sairautta. 
Tämä ero on valtava.  
Kainuussa tulisi kehittää terveellisempiä elintapoja tukevia toimintamalleja, 
joiden kohderyhmänä olisivat vähemmän koulutetut ja useasti myös työntekijä-
ammateissa toimivat naiset ja miehet.
Diabetes ◆
Diabetessairastavuus: Lääkärin toteaman diabetessairastavuus on Kainuussa 
koko Suomea yleisempää sekä naisilla että miehillä. Naisten koulutusryhmittäi-
set erot Kainuussa ovat samansuuntaiset mutta suuremmat kuin koko Suomessa. 
Kainuulaismiesten koulutusryhmittäiset erot poikkeavat koko Suomen eroista 
varsinkin ylimmän koulutusryhmän osalta, jossa diabetessairastavuus on alim-
man koulutusryhmän ohella yleisintä Kainuussa ja huomattavasti yleisempää kuin 
vastaavien koulutusryhmien diabetessairastavuus koko Suomessa. 
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Kainuussa työikäisistä naisista noin 1 070 ja miehistä noin 1 200 sairastaa dia-
betesta. Absoluuttisia määriä tarkasteltaessa havaitaan, että diabetessairastavuus 
on yleisintä alemmissa koulutusryhmissä, mutta Kainuussa myös ylempien kou-
lutusryhmien tilanne on huolestuttava.    
Diabeteslääkeostot: Kainuussa diabeteslääkkeiden osto on koko Suomea ylei-
sempää. Diabeteslääkkeitä Kainuussa sekä koko Suomessa ostavat eniten alim-
paan koulutusryhmään kuuluvat. Ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä 
on naisilla jopa kaksinkertainen, miehillä hieman pienempi. Kainuussa ylimmän 
koulutusasteen miehet ostavat yleisemmin diabeteslääkkeitä kun keskimmäiseen 
koulutusryhmään kuuluvat. Naisilla Kehys-Kainuun seutukunnassa diabeteslääk-
keiden osto on varsin yleistä kaikissa koulutusryhmissä. Diabeteslääkeostot ovat 
ylipäätään kasvussa ja kasvava kehitys on jyrkintä miesten keskuudessa. Koulu-
tusryhmittäiset erot ovat pysyneet ennallaan vuodesta 1995 lähtien.  
Diabeteksen yleistyminen on tiedostettu asia, mutta alimman koulutusryh-
män suurimpaan kasvukehitykseen lääkeostojen perusteella tarkasteltuna tulisi 
varautua ennaltaehkäisevästi. Kainuu poikkeaa koko Suomen tilanteesta erityi-
sesti naisten alimman koulutusryhmän suhteen, jonka diabeteslääkeostot ovat 
selvästi yleisempiä kuin koko Suomen vastaavan koulutusryhmän diabeteslääke-
ostot. 
Diabeteksen erityiskorvausoikeudet: Diabeteksen erityiskorvausoikeudet ovat 
kasvussa etenkin miehillä. Koulutusryhmittäisen erot ovat suuret ja ne ovat erityi-
sen suuret kainuulaisnaisilla, joilla on alimman ja ylimmän koulutusryhmän vä-
linen ero jopa 2,5-kertainen, kun se on koko Suomessa kaksinkertainen. Miehillä 
varsinkin alimman koulutusryhmän erityiskorvausoikeudet ovat jyrkässä kasvus-
sa, mikä ennakoi myös tulevia lisäkustannuksia terveydenhuollolle. Näiden tulos-
ten perusteella voidaan sanoa, että miesten diabeteksen erityiskorvausoikeudet 
ovat selvässä kasvussa ja suurin syy on alimpien koulutusryhmien erityisen jyrkkä 
kasvukehitys.
Kainuussa tulisi kehittää diabeteksen ennaltaehkäisyä varsinkin alemmissa 
koulutusryhmissä. Lisäksi erityisesti alimpien koulutusryhmien pääsy hoidon ja 
erityiskorvausoikeuden piiriin tulisi turvata. Näin voidaan vähentää suuria terve-
ydenhuollon kustannuksia pitkittyneiden laitoshoitojaksojen seurauksena. Dia-
betes esiintyy useasti lisäksi jonkin muun merkittävän pitkäaikaissairauden taus-
talla, ja sen merkittävä vaaratekijä on lihavuus.
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verenkiertoelinten sairaudet ◆
Kohonnut verenpaine: Kohonneen verenpaineen yleisyys on Kainuussa koko 
Suomen tasolla. Koulutusryhmittäinen tarkastelu osoittaa miesten huolestutta-
van tilanteen Kainuussa. Lähes kaikissa koulutusryhmissä kohonneen verenpai-
neen yleisyys on miehillä korkeampi kuin koko Suomessa. Erot koulutusryhmien 
välillä ovat lisäksi suuremmat kuin koko Suomessa. Absoluuttisia määriä tarkas-
teltaessa nähdään selvästi, että kohonnut verenpaine on yleisintä alemmissa kou-
lutusryhmissä. Kainuussa tulisikin kehittää ennaltaehkäiseviä toimia vähemmän 
koulutettujen ja työntekijäammateissa työskentelevien kohonneen verenpaineen 
vähentämiseksi.
Rasitusrintakipu: Rasitusrintakivun kokeminen viimeisen kuukauden aikana 
on Kainuussa yhtä yleistä kuin Suomessa ja vertailualueilla. Niin Kainuussa kuin 
koko Suomessa on eroja koulutusryhmien välillä; vähemmän koulutetut ovat ko-
keneet rasitusrintakipua viimeisen kuukauden aikana yleisemmin kuin korkeam-
min koulutetut. Kainuussa tulee kehittää ratkaisuja rasitusrintakivun eli angina 
pectoriksen koulutusryhmittäisten erojen kaventamiseksi elintapoihin vaikutta-
malla, esim. terveellisiä ravinto- ja liikuntatottumuksia tukemalla. 
Sydäninfarktin ilmaantuvuus: Sydäninfarktin ilmaantuvuus on Kainuussa ver-
tailualuita ja koko Suomea yleisempää. Koulutusryhmittäiset erot ovat Kainuus-
sa koko Suomea suuremmat ja Kainuun tilanne kaikissa koulutusryhmissä koko 
Suomea selvästi huonompi. Erityinen huolenaihe nousee esille tarkasteltaessa 
alimman, enintään 9 vuotta koulutusta suorittaneiden, erityisen korkeaa sydänin-
farktin ilmaantuvuutta Kainuussa ja etenkin Kajaanin seutukunnassa. Suuren 
sydäninfarkti-ilmaantuvuuden ehkäisemiseksi tulisi Kainuussa kehittää toimia, 
jotka kohdistuvat kaikkiin koulutusryhmiin, mutta painopiste tulisi olla vähän 
koulutetussa väestössä.
Sepelvaltimotautikuolleisuus: Kainuussa kuollaan vertailualueista yleisimmin 
sepelvaltimotautiin eli ns. iskeemisiin sydänsairauksiin. Naisilla tilanne on sel-
västi parempi kuin miehillä ja naisten kuolleisuusero näyttää tasaantuneen lähelle 
koko Suomen tasoa tarkastelujaksolle 2000–2003 saavuttaessa. Kainuulaismie-
hillä vastaavasti ero koko Suomen keskiarvoon on kasvanut tarkastelujaksolle 
2000–2003 saavuttaessa. Koulutusryhmittäiset erot paljastavat selvästi mistä on 
kyse: kainuulaiset vähän koulutetut kuolevat huomattavasti yleisemmin sepel-
valtimotautiin kuin korkeammin koulutetut. Kainuulaisten koulutusryhmittäiset 
erot ovat selvästi jyrkemmät ja suuremmat kuin koko Suomessa. Naisilla ero alim-
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man ja ylimmän koulutusryhmän välillä on jopa kolminkertainen ja miehilläkin 
kaksinkertainen.  
Kainuussa tulisi kehittää ennaltaehkäiseviä toimia sepelvaltimotaudista ai-
heutuvien kuolemien välttämiseksi. Toimet tulisi kohdistaa erityisesti vähemmän 
koulutettuihin ryhmiin , työttömiin, työntekijäammateissa toimiviin sekä pieni-
tuloisiin, joiden keskuudessa sepelvaltimotautikuolleisuus on yleisintä. Sepelval-
timotautikuolleisuutta voidaan vähentää puuttumalla sen riskitekijöihin, kuten 
tupakointiin, ylipainoon, ruokavalioon, liikunnan vähäisyyteen, ja sepelvaltimo-
tautiin yhteydessä oleviin sairauksien, kuten diabeteksen ja verenpainetaudin hoi-
toon.
 
Sepelvaltimotaudin erityiskorvausoikeudet: Kainuussa sekä Oulun ja Itä-Suo-
men lääneissä sepelvaltimotaudin erityiskorvausoikeuden piiriin kuuluminen on 
selvästi koko Suomea yleisempää. Tarkasteltaessa asiaa koulutusryhmittäin havai-
taan, että alimman koulutusryhmän kainuulaiset naiset ja miehet kuuluivat eri-
koiskorvausoikeuden piiriin noin 30 % yleisemmin kuin korkeammin koulutetut 
vertaisensa. Kainuun koulutusryhmittäiset erot ovat myös selvästi jyrkemmät ja 
suuremmat kuin koko Suomessa. Kainuun huolestuttavaa tilannetta kuvaa osal-
taan se, että Kainuun ylin koulutusryhmä on koko Suomen alimman koulutusryh-
män tasolla, ja Kainuun alimman ja koko Suomen ylimmän koulutusryhmän väli-
nen ero on yli kaksinkertainen koko tarkastelujaksolla molemmilla sukupuolilla. 
Kainuussa kuten muuallakin Suomessa on keskityttävä sepelvaltimotaudin 
ennaltaehkäisyssä sinne, missä ongelma on suurin, eli alempiin koulutusryhmiin. 
Selkäkivut ja -sairaudet: Selkäkivut ja -sairaudet ovat selvästi yleisempiä vähem-
män koulutusta suorittaneiden ryhmissä. Kainuun tilanne vastaa koko Suomen 
tilannetta ja koulutusryhmittäiset erot ovat hieman koko Suomea suuremmat. 
Selkäsairauksista kärsivistä naisista 78 % ja miehistä 86 % on suorittanut enintään 
12 vuotta koulutusta. Selkäkipujen ja -sairauksien kasautuminen vähemmän kou-
lutettuun väestönosaan on huolestuttavaa myös siksi, että vähemmän koulutettu-
jen työkuvaan kuluu yleisemmin fyysistä kuormitusta. Kainuussa tulisikin kiin-
nittää erityistä huomiota alempien koulutus- ja ammattiryhmien selkäsai rauksien 
ennaltaehkäisyyn ja hoitoon.
Puuttuvat hampaat: Kainuun tilanne on koko Suomen tilannetta huonompi, 
mutta samalla tasolla vertailualueiden, Oulun ja Itä-Suomen läänin, kanssa. Kou-
lutusryhmittäiset erot ovat Kainuussa selvästi koko Suomea suuremmat kaikissa 
koulutusryhmissä. Absoluuttisten määrien tarkastelu Kainuussa osoittaa selvän 
kohdentamistarpeen alempiin koulutusryhmiin, sillä niistä, joilta puuttuu vähin-
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tään kuusi hammasta, on naisista 83 % ja miehistä 89 % suorittanut enintään 12 
vuotta koulutusta.
Sairauspoissaolot: Kainuulaiset ovat harvemmin vähintään 10 päivää pois töistä 
vuoden aikana kuin suomalaiset keskimäärin. Vähemmän koulutetut ovat selvästi 
yleisemmin vuosittain vähintään 10 päivää kykenemättömiä työhön tai arkisiin 
askareisiin kuin korkeammin koulutetut. Kainuussa, kuten koko Suomessa, tulisi 
ennaltaehkäistä useita ja pitkittyneitä sairauspoissaoloja, jotka ovat työnantajil-
le merkittävä kuluerä ja vaikuttavat myös kunnan talouteen ja palvelujen kysyn-
tään merkittävästi. Sairauspoissaolojen ennaltaehkäisyssä tulisi lähteä liikkeelle 
vähemmän koulutetuista, ja ottaa huomioon heidän erilaiset ammattinsa ja työ-
olonsa.  
Työkyvyttömyyseläkkeet: Työkyvyttömyyseläkkeen saaminen on kyselytietojen 
valossa Kainuussa yhtä yleistä kuin koko Suomessa. Eläketilastot kuitenkin osoit-
tavat, että työkytyttömyyseläkkeet ovat Kainuussa yleisempiä kuin koko maassa 
keskimäärin. Koulutusryhmittäiset erot ovat Kainuussa koko Suomea suurem-
mat ja jyrkemmät. Pysyvän työkyvyttömyyseläkkeen saaminen on huomattavasti 
yleisempää alemmissa kuin ylemmissä koulutusryhmissä. Ero naisilla alimman 
ja ylimmän koulutusryhmän välillä on viisinkertainen ja miehillä jopa yli kuusin-
kertainen. Tämä ero on koko Suomen vastaavaa eroa suurempi. Kainuussa työky-
vyttömyyseläkkeen saajat ovat yleisimmin alempien koulutusryhmien edustajia ja 
vain murto-osa kaikista työkyvyttömyyseläkkeellä olevista työikäisistä on vähin-
tään 13 vuotta koulutusta suorittaneita. 
Kainuussa tulisi kehittää erilaisia ennaltaehkäiseviä toimintamalleja vähem-
män koulutettujen työelämässä jaksamisen tukemiseksi. Ensimmäiseksi pitäisi 
tarkastella tarkemmin pysyvän työkyvyttömyyseläkkeen syitä ja suunnitella toi-
mia näiden syiden ennaltaehkäisemiseksi.
Koko kainuulaisväestön terveyden edistämiseksi tulisi toimenpiteitä kohdistaa 
erityisesti vähemmän koulutettuihin, työttömiin ja alemmassa ammattiasemassa 
toimiviin. Näiden ryhmien suurta terveyden edistämisen potentiaalia hyödyn-
tämällä ja erityisesti heidän terveyttään parantamalla edistetään tehokkaimmin 
koko väestön terveydentilan kohenemista. Väestön terveys on koko maakunnan 
resurssi niin peruspalveluiden järjestämisen kuin työkykyisen työvoiman sekä 
kustannusten hillitsemisen kannalta.    
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5 SoSIoEKoNoMISET KUoLLEISUUSERoT
Risto Kaikkonen, Seppo Koskinen, Ritva Prättälä ja Pekka Martikainen 
Kuolleisuutta koskevat tulokset perustuvat EKSY-aineistoon ja tarkastelu rajataan 
kahteen ajanjaksoon: 1987–1994 sekä 1995–2003. Analysoitaessa Kainuun kuol-
leisuutta kuolemansyyn mukaan koulutusryhmittäin joudutaan näitä jaksoja kos-
kevat tiedot yhdistämään vähäisten tapausmäärien takia. Tarkastelun kohteena 
ovat 25–80-vuotiaat suomalaiset Kainuussa sekä vertailualueilla.
Tulokset esitetään ikävakioituina suhteellisina kuolleisuuslukuina. Ikävaki-
oinnin ansiosta vertailtavien väestöryhmien erilaiset ikärakenteet eivät vaikuta 
vertailujen tulokseen. Suhteelliset kuolleisuusluvut on laskettu siten, että ensin 
on valittu tietty väestöryhmä (vertailuryhmä), johon muita väestöryhmiä verra-
taan. Tämän jälkeen kunkin väestöryhmän ikävakioitu kuolleisuusluku on jaettu 
vertailuryhmän ikävakioidulla kuolleisuusluvulla ja kerrottu sadalla. Tällä tavoin 
vertailuryhmän suhteelliseksi kuolleisuusluvuksi tulee aina 100. Jos suhteellinen 
kuolleisuusluku jossakin muussa väestöryhmässä on esimerkiksi 120, se tarkoit-
taa, että tässä väestöryhmässä kuolleisuus on 20 % suurempi kuin vertailuryhmäs-
sä. Alueellisessa vertailussa arvon 100 saa koko Suomi (vertailuryhmä) ja koulu-
tusryhmittäisessä tarkastelussa puolestaan ylin koulutusryhmä (vertailuryhmä). 
Kaikille tuloksille esitetään 95 prosentin luottamusvälit, jotka kuvaavat kuinka 
paljon sattumaa tuloksiin mahdollisesti sisältyy. 
Kahta ajanjaksoa (1987–1994 ja 1995–2003) koskevissa tarkasteluissa suhteel-
liset kuolleisuusluvut on laskettu kummallekin ajanjaksolle erikseen, jolloin ver-
tailuväestön kuolleisuusluku on 100 kumpanakin ajanjaksona. Tulokset eivät näin 
ollen kuvaa kuolleisuuden tason muutoksia ajallisesti vaan sitä, kuinka muiden 
väestöryhmien kuolleisuus on kehittynyt suhteessa vertailuväestön kuolleisuus-
kehitykseen. Jonkin väestöryhmän kasvava suhteellinen kuolleisuusluku tarkoit-
taa siis sitä, että kehitys ei ole ollut yhtä suotuisaa kuin vertailuryhmässä; kuollei-
suus on kuitenkin voinut pienentyä kaikissa ryhmissä, mutta ei yhtä paljon.
Vältettävissä olevia kuolemia koskevat tulokset perustuvat eri aineistoon kuin 
muut kuolleisuustulokset, ja ne esitetään 25–74-vuotiaiden ikävakioituina kuol-
leisuuslukuina 100 000 henkilövuotta kohti.
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5.1 Kokonaiskuolleisuus
Kuvio 5.1.1. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus Kainuussa ja vertailualueilla vuosina 





















Kainuussa, Oulun ja Itä-Suomen lääneissä naisten kuolleisuus on noin 5 % ja 
miesten kuolleisuus noin 10 % koko Suomen tasoa suurempi. Kainuulaisnaisten 
ero koko Suomen keskiarvoon verrattuna näyttää hieman kasvaneen ja havaittava 
ero on tilastollisesti merkitsevä. Miesten kuolleisuus ei ole kehittynyt Itä-Suomen 
ja Oulun lääneissä yhtä suotuisasti kuin koko Suomessa ja havaittavat erot ovat 
tilastollisesti merkitseviä, mutta Kainuun ja koko maan välinen ero on säilynyt 
suunnilleen ennallaan (kuvio 5.1.1).
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Kuvio 5.1.2. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus koulutusryhmittäin Kainuussa ja koko 
Suomessa vuosina 1987–1994 sekä 1995–2003. Kaikki kuolemansyyt. Korkea-asteen 
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1987–1994 1995–2003 1987–1994 1995–2003
Kuviosta 5.1.2 havaitaan, että kuolleisuudessa on selkeitä eroja koulutusryhmien 
välillä. Etenkin miehillä koulutusryhmien väliset erot ovat huomattavan suuria. 
Naisilla koulutusryhmien väliset suhteelliset kuolleisuuserot ovat pienempiä kuin 
miehillä. Alimpaan koulutusryhmään kuuluvien kainuulaisnaisten kuolleisuus on 
noin 40 % suurempi kuin ylimpään koulutusryhmään kuuluvien. Miehillä vastaa-
va ero on kaksinkertainen: enintään perusasteen suorittaneiden miesten kuollei-
suus on noin 100 % suurempi kuin korkea-asteen tutkinnon suorittaneiden. Kai-
nuussa koulutusryhmien väliset kuolleisuuserot ovat selvästi suurempia kuin 
koko Suomessa keskimäärin. Varsinkin vähän koulutettujen miesten ylikuollei-
suus oli jo 1980- ja 1990-lukujen vaihteessa huomattavan suuri ja suhteellinen ero 
ylimpään koulutusryhmään verrattuna on edelleen kasvanut. 
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 Tietokulma: Kuolleisuus Kainuussa
• Kainuun maakunnan sekä oulun ja itä-suomen läänien kuollei-
suus on koko suomen keskiarvoa suurempaa.
• Koko maassa on koulutusryhmien välillä selviä eroja kuolleisuu-
dessa. 
• miehillä erot koulutusryhmien välillä ovat erityisen suuret.
• Kainuussa koulutusryhmien väliset kuolleisuuserot ovat suurem-
pia kuin koko suomessa: enintään perusasteen tutkinnon suorit-
taneiden kuolleisuus on korkea-asteen tutkinnon suorittaneisiin 
verrattuna naisilla noin 1,4-kertainen ja miehillä peräti kaksinker-
tainen.
• vähän koulutettujen kainuulaismiesten ylikuolleisuus näyttää 
kasvavan.
• Kainuussa tulisi kehittää ennaltaehkäiseviä toimia, jotta alempien 
sosiaaliryhmien ylikuolleisuutta voitaisiin vähentää.
• Koulutusryhmien välisiä kuolleisuuseroja saadaan tehokkaimmin 
kavennettua puuttumalla yleisimpiin kuolemaan johtaviin sairauk-
siin ja niiden riskitekijöihin sekä palvelujärjestelmän kattavuuteen:
– verenkiertoelintensairauksiin, tupakkatauteihin, alkoholiin, 
pahanlaatuisiin kasvaimiin sekä tapaturmiin ja väkivaltaan.
– perusterveydenhuollon toimin vältettävissä oleviin kuole-
miin.  
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5.2 Verenkiertoelinten sairaudet
Verenkiertoelinten sairaudet, joista yleisimpiä ovat sepelvaltimotauti, sydämen 
vajaatoiminta, aivoverenkierron häiriöt ja kohonnut verenpaine (ks. luku 4.6), ai-
heuttavat lähes puolet kaikista kuolemista. Seuraavaksi tarkastellaan kainuulais-
ten kuolleisuutta kaikkiin verenkiertoelinten sairauksiin (ICD-10 tautiluokituk-
sen luokat I00–I425, I427–I99, ks. Kuolemansyyt 2006, liite 2A).
Kuvio 5.2.1. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin Kainuussa 























1987–1994 1995–2003 1987–1994 1995–2003
Kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin on Kainuussa ja vertailualueilla koko 
Suomen keskiarvoa suurempi. Naisilla Oulun ja Itä-Suomen läänien ero koko 
maahan nähden on pienentynyt, mutta kainuulaisnaisten kuolleisuus verenkier-
toelinten sairauksiin on vähentynyt hitaammin kuin koko maassa. Sen sijaan 
miesten kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin on pienentynyt Kainuussa no-
peammin kuin koko maassa (kuvio 5.2.1). 
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Kuvio 5.2.2. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin koulutus-
ryhmittäin koko Suomessa vuosina 1987–1994 ja 1995–2003. Korkea-asteen tutkin-































Koko Suomessa koulutusryhmien välillä on suuret erot kuolleisuudessa veren-
kiertoelinten sairauksiin (kuvio 5.2.2). Erot ovat kuitenkin kaventuneet, koska 
alimman koulutusryhmän kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin on vähenty-
nyt nopeammin kuin muiden koulutusryhmien. Enintään perusasteen tutkinnon 
suorittaneella suomalaisnaisella on korkea-asteen tutkinnon suorittaneeseen ver-
rattuna hieman yli 1,3- ja -miehellä noin 1,4-kertainen riski kuolla verenkierto-
elinten sairauksiin.  
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Kuvio 5.2.3. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin koulutus-
ryhmittäin Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 1987–2003. Korkea-asteen tutkinnon 
















Koulutusryhmien välinen ero kainuulaisväestössä vastaa koko Suomen tilannetta 
vuosina 1987–2003. Vähän koulutetun kainuulaisen riski kuolla verenkiertoelin-
ten sairauksiin on ylimpään koulutusryhmään kuuluviin verrattuna miehillä 
1,6-kertainen ja naisilla 1,4-kertainen. 
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 Tietokulma: Kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin
Kainuun maakunnan sekä Oulun ja itä-suomen läänien kuollei-• 
suus verenkiertoelinten sairauksiin on koko suomen keskiarvoa 
korkeampi.
Naisilla kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin on vähentynyt • 
hitaammin Kainuussa kuin koko maassa. 
sen sijaan miesten kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin on • 
pienentyt hieman nopeammin kuin koko maassa. 
Koko suomessa koulutusryhmien väliset erot ovat selviä, mutta ne • 
ovat hieman pienempiä myöhemmällä tarkastelujaksolla 1995–
2003 kuin aiemmalla 1987–1994.
Kainuussa koulutusryhmien väliset erot kuolleisuudessa verenkier-• 
toelinten sairauksiin olivat jaksolla 1987–2003 samanlaiset kuin 
koko suomessa.
Kainuussa tulisi keskittyä verenkiertoelinsairauksien ennaltaeh-• 
käisyyn ja kohdentaa toimenpiteitä enintään perusasteen koulu-
tuksen saaneisiin, joilla on jopa 1,6-kertainen riski kuolla näihin 
sairauksiin verrattuna korkeammin koulutettuihin.
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5.3 Tupakkataudit
Päivittäinen tupakointi (ks. luku 6.2.1) lisää huomattavasti kuolleisuutta moniin 
eri kuolemansyihin. Tupakan aiheuttamiksi kuolemiksi on tässä raportissa luet-
tu kaikki keuhkosyövän, kurkunpäänsyövän, keuhkoputkentulehduksen ja keuh-
kolaajentuman aiheuttamat kuolemat (ICD-10 tautiluokituksen luokat C32–34, 
J40–44, J47, ks. Kuolemansyyt 2006, liite 2A). Valtaosa kuolemista näihin tau-
teihin johtuu tupakoinnista. Tärkein tupakkaan liittyvä kuolemansyy on kuiten-
kin sepelvaltimotauti, mutta sitä ei tässä tarkastelussa ole luettu tupakkataudiksi, 
koska merkittävä osa sepelvaltimotautikuolemista johtuu muista syistä kuin tu-
pakoinnista.
Kuvio 5.3.1. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus tupakkatauteihin Kainuussa ja vertailu-
alueilla vuosina 1987–1994 sekä 1995–2003. Koko Suomi = 100.
Naiset Miehet





















1987–1994 1995–2003 1987–1994 1995–2003
Naisten kuolleisuus tupakkatauteihin on Kainuussa sekä vertailualueilla harvinai-
sempaa kuin koko Suomessa keskimäärin. Etenkin Itä-Suomen läänin naisia tu-
pakka tappaa lähes puolet harvemmin kuin koko Suomessa keskimäärin. Miehillä 
tupakkakuolleisuus on vertailualueilla hieman koko Suomea yleisempää. Kainuun 
maakunnassa ja koko Oulun läänissä naisten tupakkakuolleisuus on kuitenkin 
myöhemmällä tarkastelujaksolla lähes koko Suomen tasolla. Kainuulaismiehillä 
tupakkakuolleisuus on vastaavasti myöhemmällä tarkastelujaksolla selvästi ylei-
sempää kuin koko Suomessa.  
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Kuvio 5.3.2. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus tupakkatauteihin koulutusryhmittäin koko 


























Koko Suomessa tupakkakuolleisuuden koulutusryhmittäiset erot kasvoivat sel-
västi jaksolta 1987–1994 jaksolle 1995–2003. Vähän koulutetulla naisella oli vuo-
sina 1987–1994 ylimmän koulutusryhmän naiseen verrattuna noin 1,4-kertainen 
riski kuolla tupakkatauteihin ja miehillä vastaava riski oli noin 2,4-kertainen. 
Myöhemmällä tarkastelujaksolla vastaava ero oli naisilla 1,6-kertainen ja miehillä 
2,6-kertainen. 
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Kuvio 5.3.3. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus tupakkatauteihin koulutusryhmittäin Kai-
nuussa ja koko Suomessa vuosina 1987–2003. Korkea-asteen tutkinnon suorittanei-
den kuolleisuus =100.





















Kainuussa koulutusryhmien väliset suhteelliset erot tupakkakuolleisuudessa 
olivat samanlaiset kuin koko Suomessa vuosina 1987–2003. Vähän koulutetulla 
kainuulaisnaisella on noin 1,5-kertainen ja miehellä jopa noin 2,5-kertainen riski 
kuolla tupakkatauteihin kuin ylimpään koulutusryhmään kuuluvilla. 
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 Tietokulma: Kuolleisuus tupakkatauteihin
• tupakkataudeiksi on tässä tarkastelussa luettu keuhkosyöpä, 
kurkunpäänsyöpä, keuhkoputkentulehdus ja keuhkolaajentuma 
(icD-10 tautiluokituksen luokat c32–34, j40-44, j47).
• naisten kuolleisuus tupakkatauteihin on Kainuussa sekä oulun ja 
itä-suomen lääneissä harvinaisempaa kuin koko suomessa keski-
määrin, mutta Kainuun ja koko Oulun läänin ero koko suomeen on 
kaventunut. 
• miesten tupakkakuolleisuus sen sijaan on Kainuussa sekä oulun 
ja itä-suomen lääneissä hieman suurempi kuin koko suomessa. 
Kainuun ero koko maahan verrattuna näyttää kasvavan. 
• Koko suomessa tupakkakuolleisuuden koulutusryhmäerot ovat 
kasvaneet. 
• vuosina 1995–2003 vähän koulutetun naisen riski on jo 1,6-kertai-
nen ja miehen 2,6-kertainen ylimmän koulutusryhmän tilantee-
seen verrattuna.
–  Kainuussa koulutusryhmien väliset erot ovat yhtä suuret 
kuin koko suomessa.
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5.4 Alkoholiperäiset syyt
Alkoholiperäiset kuolemat ovat työikäisten suurin yksittäinen kuolinsyyryhmä. 
Alkoholisyyt aiheuttivat vuonna 2006 Suomessa lähes 1700 työikäisten kuolemaa 
(noin kuudesosa kaikista kuolemista). Alkoholin aiheuttamia peruskuolemansyitä 
ovat neurologiset, sydänlihaksen ja ruoansulatuselinten sairaudet ja sikiövauriot 
sekä alkoholimyrkytys (ICD10: F10, G312, G4051, G621, G721, I426, K292, K70, 
K860, K8600, O354, P043, X45 ks. Kuolemansyyt 2006, liite 2A). Lisäksi alkoholi 
on erittäin yleinen myötävaikuttava kuolinsyy, mutta sitä ei tässä yhteydessä tar-
kastella.
Kuvio 5.4.1. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus alkoholiperäisiin syihin Kainuussa ja ver-
tailualueilla vuosina 1987–1994 sekä 1995–2003. Koko Suomi = 100.
Naiset Miehet
Kainuu Oulun lääni Itä-Suomen lääni Koko Suomi



















Alkoholiperäisen kuolleisuuden alueelliset erot olivat vuosina 1995–2003 pie-
nempiä kuin aiemmalla tarkastelujaksolla (kuvio 5.4.1). Kainuussa miesten alko-
holikuolleisuus on kehittynyt hieman suotuisammin kuin koko Suomessa.
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Kuvio 5.4.2. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus alkoholiperäisiin syihin koulutusryhmit-
täin Suomessa vuosina 1987–1994 ja 1995–2003. Korkea-asteen tutkinnon suoritta-

























Koko Suomessa alkoholikuolleisuuden koulutusryhmittäiset erot ovat varsin suu-
ria, eikä niissä ole tapahtunut merkittäviä muutoksia (kuvio 5.4.2). Vähän koulu-
tetuilla naisilla on noin 3,5 kertaa ja vähän koulutetuilla miehillä noin 2,5 kertaa 
suurempi riski kuolla alkoholiin kuin korkeammin koulutetuilla. 
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Kuvio 5.4.3. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus alkoholiperäisiin syihin koulutusryhmit-
täin Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 1987–2003. Korkea-asteen tutkinnon suo-
rittaneiden kuolleisuus = 100.



















Kainuussa alkoholikuolleisuuden koulutusryhmäerot noudattavat koko Suomen 
tilannetta etenkin miehillä (kuvio 5.4.3). Naisilla erot näyttävät olevan pienem-
mät, mutta suuret luottamusvälit estävät tulosten luotettavan tulkinnan. Vähän 
koulutetuilla kainuulaismiehillä on yli kolminkertainen ja -naisilla kaksinkertai-
nen riski kuolla alkoholiin ylimpään koulutusryhmään kuuluviin verrattuna. 




• alkoholikuolemiksi on tässä tarkastelussa luettu ne kuolemat, 
joissa peruskuolemansyyksi on merkitty alkoholiin liittyvä neurolo-
ginen, sydänlihaksen tai ruoansulatuselinten sairaus tai sikiövaurio 
tai alkoholimyrkytys (icD10: F10, G312, G4051, G621, G721, i426, 
K292, K70, K860, K8600, O354, P043, X45).
• Kainuun, oulun läänin ja itä-suomen alueiden väliset kuolleisuus-
erot koko suomeen verrattuna ovat kaventuneet. 
•  Koulutusryhmien väliset erot alkoholikuolleisuudessa ovat suuria, 
ja samanlaisia tarkastelujaksoilla 1987–1994 sekä 1995–2003. 
•  vähän koulutetuilla suomalaisnaisilla on noin 3,5-kertainen ja vä-
hän koulutetuilla suomalaismiehillä noin 2,5-kertainen riski kuolla 
alkoholiin ylimpään koulutusryhmään kuuluviin verrattuna.
• Kainuussa koulutusryhmien väliset erot alkoholikuolleisuudessa 
ovat samanlaiset kuin koko suomessa.
• Kainuussa tulisi keskittyä alempien sosiaaliryhmien alkoholikuol-
leisuuden ennaltaehkäisyyn mm. mini-intervention ja varhaisem-
man puuttumisen keinoin.
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5.5 Syöpä
Seuraavaksi tarkastellaan kuolleisuutta pahanlaatuisiin kasvaimiin (ICD10: 
C00–C97) ks. Kuolemansyyt 2006, liite 2A). 
Kuvio 5.5.1. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus pahanlaatuisiin kasvaimiin Kainuussa ja 
vertailualueilla 1987–1994 sekä 1995–2003. Koko Suomi = 100.
Naiset Miehet
Kainuu Oulun lääni Itä-Suomen lääni Koko Suomi

















Naisilla kuolleisuus pahanlaatuisiin kasvaimiin on Kainuussa sekä Oulun ja Itä-
Suomen lääneissä hieman pienempi kuin koko Suomessa. Tämä tilanne säilyi en-
nallaan jaksolta 1987–1994 jaksolle 1995–2003. Kainuussa miesten syöpäkuollei-
suus ei enää jälkimmäisellä jaksolla poikennut edukseen koko maan tasosta, 
mutta koko Oulun läänissä kehitys puolestaan oli suotuisampaa kuin koko Suo-
messa.   
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Kuvio 5.5.2. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus pahanlaatuisiin kasvaimiin koulutusryh-






























Naisilla ei ole koulutusryhmittäisiä eroja kuolleisuudessa pahanlaatuisiin kasvai-
miin. Suurena syynä tähän on naisten yleisin syöpä, rintasyöpä, jossa ei juurikaan 
ole havaittavissa koulutusryhmittäisiä eroja. Miehillä koulutusryhmittäisiä eroja 
havaitaan, mutta kun alimman ja ylimmän koulutusryhmän välinen ero oli ensim-
mäisellä tarkastelujaksolla 1987–1995 lähes 1,4-kertainen, se oli kaventunut jak-
solla 1995–2003 alle 1,2-kertaiseksi. 
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Kuvio 5.5.3. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus pahanlaatuisiin kasvaimiin koulutusryh-
mittäin Kainuussa sekä koko Suomessa vuosina 1987–2003. Korkea-asteen tutkinnon 
suorittaneiden kuolleisuus = 100.
Perusaste Keskiaste Korkea-aste
Naiset Miehet













Naisten syöpäkuolleisuus ei ole yhteydessä koulutukseen myöskään Kainuussa 
(kuvio 5.5.3). Miehillä koulutusryhmien väliset erot ovat samanlaisia kuin koko 
Suomessa. Vähän koulutetuilla kainuulaismiehillä on noin 1,5-kertainen riski 
kuolla pahanlaatuisiin kasvaimiin ylimpään koulutusryhmään kuuluviin verrat-
tuna.  
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 Tietokulma: Kuolleisuus pahanlaatuisiin kasvaimiin
• Kainuussa, oulun ja itä-suomen lääneissä naisten kuolleisuus 
pahanlaatuisiin kasvaimiin on koko suomen keskiarvoa vähäisem-
pää.
• Kainuulaismiesten kuolleisuus pahanlaatuisiin kasvaimiin on lähel-
lä koko suomen keskiarvoa.   
• naisilla ei ole koulutusryhmien välisiä eroja kuolleisuudessa pa-
hanlaatuisiin kasvaimiin.
• miehillä eroja on, mutta ne ovat useimpiin muihin kuolemansyy-
ryhmiin verrattuna pienempiä, ja alimman ja ylimmän koulutus-
ryhmän väliset erot ovat selvästi vähentyneet. 
• vähän koulutetuilla kainuulaismiehillä on noin 1,5-kertainen riski 
kuolla pahanlaatuisiin kasvaimiin verrattuna korkea-asteen tutkin-
non suorittaneisiin miehiin.
• Kainuussa tulisi keskittyä ehkäistävissä oleviin syövän riskitekijöi-
hin, jolloin tulisi puuttua erityisesti tupakointiin, alkoholinkäyttöön 
ja ruokailutottumuksiin. 
117
LUKU 5 • sosioeKonomiset KUoLLeisUUserot
5.6 Tapaturmat ja väkivalta
Tapaturmat ja väkivalta (ICD10:V01–X44 sekä X46–Y89 ks. Kuolemansyyt 2006, 
liite 2A) aiheuttavat vajaat 10 % kaikista kuolemista ja peräti joka neljännen työ-
ikäisen kuoleman. Yleisin yksittäinen tämän ryhmän kuolemansyy on itsemurha.
Kuvio 5.6.1. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus tapaturmiin ja väkivaltaan Kainuussa ja 
vertailualueilla 1987–1994 sekä 1995–2003. Koko Suomi = 100.
Naiset Miehet
Kainuu Oulun lääni Itä-Suomen lääni Koko Suomi





















Naisten kuolleisuus tapaturmiin ja väkivaltaan näyttää olevan Kainuussa sekä 
Oulun ja Itä-Suomen lääneissä koko Suomen tasolla. Miehillä sitä vastoin tapa-
turmaiset ja väkivaltaiset kuolemat ovat Kainuussa yleisempiä kuin koko Suomes-
sa.
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Kuvio 5.6.2. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus tapaturmiin ja väkivaltaan Suomessa vuo-
























Tapaturma- ja väkivaltakuolleisuuden koulutusryhmittäiset erot Suomessa ovat 
suuria erityisesti miehillä. Naisilla keski- ja perusasteen tutkinnon suorittaneiden 
välinen ero on hyvin pieni. Perus- tai keskiasteen tutkinnon suorittaneella naisel-
la on korkea-asteen tutkinnon suorittaneeseen verrattuna noin 1,4-kertainen ris-
ki kuolla tapaturmaisesti tai väkivaltaisesti. Miehillä perusasteen tutkinnon suo-
rittaneella on yli kaksinkertainen ja keskiasteen tutkinnon suorittaneellakin noin 
1,8-kertainen tapaturma- tai väkivaltakuoleman riski verrattuna korkea-asteen 
tutkinnon suorittaneeseen. Koulutusryhmäerot olivat molemmilla tarkastelujak-
soilla lähes samanlaisia. 
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Kuvio 5.6.3. 25–80-vuotiaiden kuolleisuus tapaturmiin ja väkivaltaan Kainuussa ja 





















Kainuussa koulutusryhmien väliset erot tapaturmaisissa ja väkivaltaisissa kuo-
linsyissä ovat selvästi suuremmat kuin koko Suomessa keskimäärin. Vähän kou-
lutusta suorittaneella kainuulaisnaisella on kaksinkertainen ja vähän koulutusta 
suorittaneella miehellä kolminkertainen riski kuolla tapaturmiin tai väkivaltaan 
verrattuna korkea-asteen tutkinnon suorittaneisiin. 
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 Tietokulma: Kuolleisuus tapaturmiin ja väkivaltaan
• naisilla kuolleisuus tapaturmiin ja väkivaltaan on Kainuussa vähäi-
sempää kuin koko suomessa keskimäärin, mutta miehillä suurem-
paa.
• tapaturma ja väkivaltakuolleisuuden koulutusryhmittäiset erot 
ovat selkeitä ja samanlaisia molemmilla tarkastelujaksoilla.
– enintään perusasteen koulutuksen suorittaneiden naisten 
tapaturma- ja väkivaltakuolleisuus on noin 1,4-kertainen 
verrattuna korkeasti koulutettuihin.
– miehillä vastaava ero on yli kaksinkertainen. 
• Kainuulaisten koulutusryhmittäiset erot ovat suuremmat kuin 
koko suomessa keskimäärin.
– miehillä ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä 
on kolmikertainen.
– Naisilla ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on 
kaksinkertainen.
• Kainuussa tulisi kehittää toimintamalleja tapaturmaisten ja väki-
valtaisten kuolemien ehkäisyyn etenkin vähemmän koulutettuihin 
kohdentuen. 
• itsemurhat ja vapaa-ajan tapaturmat ovat suurimpia yksittäisiä 
kuolinsyyryhmiä, joihin tulisi vaikuttaa, jotta eroja saataisiin kaven-
nettua.
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5.7 Vältettävissä olevat kuolemat
Vältettävissä olevilla kuolemilla tarkoitetaan sellaisista kuolemansyistä johtu-
via kuolemia, joiden arvioidaan olevan terveydenhuollon toimin estettävissä. 
Terveyden huollon toimilla viitataan tällöin sekä tauteja ennaltaehkäiseviin toi-
menpiteisiin (kuten kohdunkaulansyövän seulonta) että tautien hoitoon (kuten 
monien infektiotautien hoito). Joidenkin kuolemansyiden kohdalla voidaan lisäk-
si käyttää ikärajaa, jota nuoremmilla kuolemat arvioidaan voitavan estää, vaikka 
ikärajan ylittäneiden kuolemista suureen osaan ei kyetäkään terveydenhuollon 
toimin vaikuttamaan. Kuolleisuutta vältettävissä oleviin kuolemansyihin käyte-
tään nykyään esim. terveydenhuollon tuloksellisuuden kansainvälisissä vertailuis-
sa. Se kuvaa sekä ennaltaehkäisyn kattavuutta ja laatua että hoidon saatavuutta, 
hoitoon hakeutumista ja hoidon laatua. 
Eri tutkimusten välillä on vaihtelua siinä, mistä kuolemansyistä johtuvat 
kuolemat arvioidaan vältettävissä oleviksi. Tässä esitettävät tulokset perustuvat 
Nolten ja McKeen (2004) kuolinsyiden luetteloon, josta suomalaisessa tarkaste-
lussa on jätetty pois sepelvaltimotautikuolleisuus. Näin määritellyt vältettävissä 
olevat kuolemat muodostivat vuosina 2002–2003 naisilla n. 27 % ja miehillä 13 % 
kaikista 0–74-vuotiaiden kuolemista Suomessa.
Aineistona käytetään Stakesin, Tilastokeskuksen ja Kelan rekisteritietoja yh-
distämällä muodostettua REDD-aineistoa (ks. luku 3.4). Tulokset esitetään suku-
puolittain 25–74-vuotiaiden ikävakioituina kuolleisuuslukuina 100 000 henkilö-
vuotta kohti.
Sukupuolittaisessa ja alueittaisessa tarkastelussa kuvataan vältettävissä olevat 
kuolemat aikajaksoilla 1992–1995, 1996–1999 ja 2000–2003. Tämän jälkeen esi-
tetään kymmenen vuoden keskiarvo ja sen pohjalta koulutusryhmittäiset tulokset 
Kainuusta ja koko Suomesta. 
Kainuussa kuolleisuus vältettävissä oleviin kuolemansyihin oli samalla tasolla 
kuin Oulun ja Itä-Suomen lääneissä sekä koko Suomessa tarkastelujaksolla 1992–
2003. 25–74-vuotiaassa väestössä noin 110 naista ja noin 140 miestä 100 000:sta 
kuoli vuosittain terveydenhuollon toimin estettävissä oleviin kuolinsyihin. 
Vältettävissä olevien kuolemien yleisyys on hieman vähentynyt tarkastelujak-
son 1992–2003 aikana. Kainuussa kehitys on ollut etenkin miehillä hieman verk-
kaisempaa kuin koko Suomessa. 
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Kuvio 5.7.1. 25–74-vuotiaiden ikävakioitu kuolleisuus vältettävissä oleviin kuoleman-
































Kuvio 5.7.2. 25–74-vuotiaiden ikävakioitu kuolleisuus vältettävissä oleviin kuoleman-
syihin (/100 000 henkilövuotta) Kainuussa ja vertailualueilla vuosina 1992–2003.
1991–1994 1995–1998 1999–2003

















Terveydenhuollon toimin estettävissä olevat kuolemat ovat yleisimpiä vähiten 
kouluja käyneiden keskuudessa (kuvio 5.7.3). Ero alimman ja ylimmän koulu-
tusryhmän välillä Kainuussa on miehillä kaksinkertainen ja naisillakin lähes yhtä 
suuri. Kainuun koulutusryhmittäiset erot ovat jyrkkyydeltään koko Suomen ta-
solla. 
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Kuvio 5.7.3. 25–74-vuotiaiden ikävakioitu kuolleisuus vältettävissä oleviin kuole-

























Kuvio 5.7.4. 25–74-vuotiaiden ikävakioitu kuolleisuus vältettävissä oleviin kuole-
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Kainuun seutukunnat eroavat toisistaan vältettävissä olevien kuolemien suhteen 
selvimmin siinä, että Kehys-Kainuun seutukunnassa alimpaan koulutusryhmään 
kuuluvien kuolleisuus vältettävissä olevin kuolemansyihin on selvästi sekä naisilla 
että miehillä selvästi suurempi kuin Kajaanin seutukunnassa. Tuloksia tulkittaessa 
on otettava huomioon, että kuolemien vähäisen määrän takia kuolleisuuslukujen 
luottamusvälit ovat suuret.
 Tietokulma: Vältettävissä olevat kuolemat Kainuussa
• vältettävissä olevilla kuolemilla tarkoitetaan terveydenhuollon 
toimin estettävissä olevia kuolemia. 
• vältettävissä olevat kuolemat ovat hieman vähentyneet vuosien 
1992–2003 aikana.
• vältettävissä olevien kuolemien alueelliset erot ovat pieniä.
• vältettävissä olevat kuolemat ovat harvinaisempia naisilla kuin 
miehillä.
• sosioekonomiset erot suuria:
– Naisilla ja miehillä ero alimman ja ylimmän koulutusryh-
män välillä on kaksinkertainen Kainuussa ja koko suomes-
sa.
– Koulutusryhmien väliset erot ovat jyrkimmät Kehys-Kai-
nuussa.
• terveydenhuollon toimenpiteitä kehittämällä voitaisiin välttää osa 
alempien koulutusryhmien ylimääräisistä kuolemista.
• Kainuussa, kuten muuallakin suomessa tulisi kehittää terveyden-
huoltojärjestelmän toimintoja siten, että alempien sosioekonomis-
ten ryhmien turhilta kuolemilta vältyttäisiin tulevaisuudessa.
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5.8 Yhteenveto 
Kainuun ja vertailualueiden tilanne on koko Suomea heikompi ja koulutusryh-
mien välillä on selvä ero kuolleisuudessa. Ero on Kainuussa myös koko Suomea 
suurempi. Kainuulaismiehillä perusasteen koulutuksen suorittaneiden ja korkea-
asteen koulutuksen suorittaneiden välinen kuolleisuusero on kaksinkertainen. 
Naisilla tämä ero lähenee jo 1,5:ä. Kuolemansyyryhmien tarkastelu nostaa esille 
niitä ryhmiä, joissa koulutusryhmien väliset erot kuolleisuudessa ovat erityisen 
suuria. Ainoastaan syöpäkuolleisuudessa erot ovat etenkin naisilla olemattomia, 
mutta verenkiertoelinten sairauksissa, tupakkataudeissa, alkoholiperäisissä kuo-
lemansyissä sekä tapaturmaisissa ja väkivaltaisissa kuolinsyissä erot ovat suuria. 
Kainuussa tulisi kehittää toimia, joilla vähän koulutettujen ylikuolleisuutta voi-
daan vähentää.
Työikäisten (25–64-vuotiaat koko Suomessa, tulokset ei nähtävissä) koulu-
tusryhmittäiset kuolleisuuserot ovat vielä selvemmät ja jyrkemmät kuin tässä 
tarkastelujen 25–80-vuotiaiden. Kokonaiskuolleisuuden eroja voidaan kaventaa 
puuttumalla suurissa kuolinsyyryhmissä havaittavien erojen ennaltaehkäisyyn. 
Näitä ovat verenkiertoelinten sairaudet, erityisesti sepelvaltimotauti, tupakkatau-
dit, alkoholiperäiset kuolemat, tapaturmat ja väkivalta. Myös terveydenhuollon 
toimin vältettävissä olevien kuolemien erot ovat edelleen suuria.  
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6 SoSIoEKoNoMISIIN TERVEYSERoIhIN VAIKUTTAVIA 
 TEKIJÖITÄ
Risto Kaikkonen, Ritva Prättälä, Satu Helakorpi, Martti Arffman, Minna 
Pietikäinen ja Seppo Koskinen
6.1 Elinolot
6.1.1 Työttömyys ja lomautukset
Työttömyyttä ja lomautuksia tarkasteltiin aikuisväestön terveyskäyttäytymiskyse-
lyn (AVTK) kysymyksen ”Oletteko ollut viimeksi kuluneen 12 kuukauden aikana 
työttömänä tai lomautettuna (kokonaan poissa työstä, tämänhetkinen työttömyys 
tai lomautus mukaan lukien)?” avulla. Vastausvaihtoehtoina esitettiin: en lain-
kaan, 0–1 kk, 2 kk–3 kk, 4 kk–6 kk, 7 kk–11 kk, 12 kk (koko vuoden). Seuraavassa 
tarkastellaan vähintään 7 kuukautta viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana 
työttömänä tai lomautettuna olleiden osuutta vastaajista. 
Työikäisten tulokset esitetään ensin sukupuolittain ikävakioituina Kainuussa, 
Oulun ja Itä-Suomen lääneissä sekä koko Suomessa. Tämän jälkeen tarkastellaan 
naisten ja miesten koulutusryhmittäisiä eroja Kainuussa ja tuloksia verrataan 
koko Suomen tuloksiin. 
sOsiOeKONOmiset terveYserOt ja NiiDeN KaveNtamiNeN KaiNuussa
128
Kuvio 6.1.1.1. Vähintään 7 kk työttömänä tai lomautettuna olleiden ikävakioitu osuus 




























Joka viides kainuulainen oli ollut työttömänä tai lomautettuna vähintään 7 kuu-
kautta kyselyä edeltäneiden 12 kuukauden aikana. Tällainen pitkäkestoinen työt-
tömyys on Kainuussa kaksi kertaa niin yleistä kuin koko Suomessa keskimäärin. 
Oulun ja Itä-Suomen läänien tilanne on hieman huonompi kuin koko Suomen 
keskiarvo, mutta selvästi parempi kuin Kainuun maakunnan.
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Kuvio 6.1.1.2. Vähintään 7 kk työttömänä tai lomautettuna olleiden ikävakioitu osuus 
(%) 25–64-vuotiaista koulutusvuosien mukaan Kainuussa ja vertailualueilla vuosina 
1996–2005.
Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi






















Koulutusryhmien väliset erot ovat Kainuussa erittäin jyrkät. Pitkäaikaisesti työt-
tömänä oli ollut noin 15 % ylimpään koulutusryhmään kuuluvista kainuulaisista ja 
lähes kolmasosa enintään 9 vuotta koulua käyneistä. Koko Suomessa pitkäaikais-
työttömyyden koulutusryhmittäiset erot ovat yhtä lailla jyrkät, mutta kansalliset 
työttömyysluvut ovat jokaisessa koulutusryhmässä vain noin puolet Kainuun lu-
vuista. Vähiten koulua käyneiden kainuulaisten ryhmässä pitkäaikaistyöttömyy-
den yleisyys on peräti kuusinkertainen koko maan ylimpään koulutusryhmään 
verrattuna. Kainuun seutukuntien välillä ei ole merkittäviä eroja.
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Kuvio 6.1.1.3. Kainuun työttömien koulutustausta.
Enintään 12 vuotta




(n = 1 020)
Naiset Miehet
Enintään 12 vuotta





 Työikäisiä kainuulaisnaisia on yhteensä 23 000 ja miehiä 21 000. Menneen vuo-
den aikana vähintään 7 kk työttömänä tai lomautettuna heistä oli ollut noin 4 900 
naista ja yhtä monta miestä. Kun tilannetta tarkastellaan koulutuksen mukaan, 
havaitaan että 80 % pitkäaikaisesti työttömänä tai lomautettuna olleista naisista ja 
87 % miehistä oli opiskellut enintään 12 vuotta. Työttömyys ja lomautukset kes-
kittyvät hyvin voimakkaasti vähän kouluja käyneiden ryhmään.
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 Tietokulma: Vähintään 7 kk työttömyys ja lomautukset  
  Kainuussa
• Kainuussa työttömyys ja lomautukset selvästi vertailualueita ja 
koko suomen keskiarvoa yleisempiä.
– joka viides kainuulainen on ollut työttömänä tai lomautet-
tuna vähintään 7 kk viimeksi kuluneen vuoden aikana.
• Koulutusryhmien välillä on suuria eroja:
– joka kolmas enintään 9 vuotta koulua käynyt kainuulainen 
on ollut viime vuoden aikana vähintään 7 kk työttömänä.
– Kainuussa pitkäaikainen työttömyys on enintään 9 vuotta 
koulua käyneiden ryhmässä yli kaksi kertaa niin yleistä 
kuin vähintään 13 vuotta opiskelleiden ryhmässä. 
– Kainuulaisten tilanne on selvästi koko suomen keskiarvoa 
huonompi kaikissa koulutusryhmissä.
– vähiten koulua käyneiden kainuulaisten ryhmässä pitkä-
aikaistyöttömyyden yleisyys on peräti kuusinkertainen 
koko maan ylimpään koulutusryhmään verrattuna.
• Kainuussa tulisi kehittää toimintamalleja työttömyyden ja lomau-
tuksien ehkäisyyn erityisesti vähän koulutettujen ryhmässä.
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6.2 Elintavat ja vaaratekijät
6.2.1 Päivittäinen tupakointi
Päivittäisen tupakoinnin yleisyyttä 25–64-vuotiaiden ikäryhmässä tarkasteltiin 
vuosia 1996–2005 koskevien aikuisväestön terveyskäyttäytymiskyselyn (AVTK) 
aineistojen avulla. Työikäisten tulokset esitetään ensin sukupuolittain ikävaki-
oituina Kainuussa, Oulun ja Itä-Suomen lääneissä sekä koko Suomessa. Tämän 
jälkeen tarkastellaan naisten ja miesten koulutusryhmittäisiä eroja Kainuussa ja 
tuloksia verrataan koko Suomen tuloksiin. 
Nuorten päivittäistä tupakointia tarkastellaan vuonna 2007 toteutetun Kou-
luterveyskyselyn perusteella. Nuorten tulokset esitetään ensin toisen asteen opis-
kelijoille oppilaitostyypin mukaan lukiossa ja ammattioppilaitoksessa. Tämän 
jälkeen kuvataan peruskoulun 8.– 9.-luokkalaisten päivittäisen tupakoinnin ylei-
syyttä vanhempien korkeimman koulutuksen mukaan. 
työikäiset ◆
Kuvio 6.2.1.1. Päivittäin tupakoivien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista Kai-
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Työikäisistä naisista tupakoi päivittäin joka viides ja miehistä useampi kuin joka 
neljäs. Kainuussa tupakointi on hieman koko Suomea ja vertailualueita yleisem-
pää. Työikäisten tupakointi on vertailualueista harvinaisinta Itä-Suomen läänis-
sä.
Kuvio 6.2.1.2. Päivittäin tupakoivien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista koulu-













Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi
0–9 vuotta 10–12 vuotta 13 + vuotta
Naiset Miehet
Tupakoinnin koulutusryhmittäiset erot ovat Kainuussa selkeät. Enintään 12 vuot-
ta koulua käyneistä kainuulaisista naisista useampi kuin joka neljäs ja miehistä 
useampi kuin joka kolmas tupakoi päivittäin. Vähintään 13 vuotta opiskelleista 
kainuulaisista naisista alle viidesosa ja miehistä hieman useampi kuin joka neljäs 
tupakoi. Kainuun koulutusryhmittäiset erot poikkeavat koko Suomen tilanteesta 
siten, että 10–12 vuotta koulua käyneistä kainuulaisista tupakoi yhtä moni kuin 
enintään 9 vuotta opiskelleista, kun koko Suomessa keskimäärin tupakointi on 
yleisintä enintään 9 vuotta koulutusta suorittaneilla. Vähintään 13 vuotta kou-
lua käyneiden ryhmässä tupakointi on Kainuussa yleisempää kuin koko Suomes-
sa. Enintään 12 vuotta koulua käyneiden ryhmissä tupakointi on Kainuussa yhtä 
yleistä kuin koko Suomessa.
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Kuvio 6.2.1.3. Päivittäin tupakoivien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista koulu-


























0–9 vuotta 10–12 vuotta 13 + vuotta
Kehys-Kainuussa tupakointi on kaikissa koulutusryhmissä yleisempää kuin Ka-
jaanin seutukunnassa. Seutukunnittaisia tietoja tarkasteltaessa on huomioitava 
varsin suuret luottamusvälit, jotka kuvaavat sattuman mahdollista vaikutusta tu-
loksiin.
Kuvio 6.2.1.4. Ketkä kainuulaiset tupakoivat?
Enintään 12 vuotta




(n = 1 300)
Enintään 12 vuotta




(n = 1 300)
Naiset Miehet
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Työikäisistä naisista noin 5 400 ja miehistä 7 100 tupakoi päivittäin. Kaikista päi-
vittäin tupakoivista kainuulaisista naisista 76 % on käynyt koulua enintään 12 
vuotta. Miehillä vastaava luku on jopa 84 %. Kun tupakointia pyritään vähentä-
mään Kainuussa, on siis kehitettävä keinoja, jotka tuottavat tulosta nimenomaan 
vähän koulua käyneiden ryhmissä. Kainuussa työikäisistä tupakoivista naisista ai-
noastaan 24 % ja miehistä vain 14 % on käynyt koulua vähintään 13 vuotta.
Nuoret ◆
Kuvio 6.2.1.5. Päivittäin tupakoivien osuus (%) toisen asteen opiskelijoista oppilaitos-



























Kainuussa tytöt tupakoivat hieman yleisemmin kuin pojat sekä lukiossa että am-
matillisissa oppilaitoksissa. Lukiolaisten ja ammattioppilaitoksissa opiskelevien 
välinen ero tupakoinnin yleisyydessä on erittäin suuri. Kun lukiolaistytöistä tu-
pakoi 11 % ja pojista 8 %, niin ammattioppilaitoksissa opiskelevista tytöistä lähes 
joka toinen ja pojistakin selvästi yli 40 % tupakoi. Erot oppilaitostyyppien välillä 
päivittäisessä tupakoinnissa ovat huomattavasti suurempia kuin koulutusryhmit-
täiset erot työikäisillä. Nuorten tupakoinnissa on myös seutukuntien välisiä eroja. 
Ammattioppilaitoksissa opiskelevien ryhmässä tupakointi on selvästi yleisempää 
Kehys-Kainuun seutukunnassa kuin Kajaanin seutukunnassa. Kehys-Kainuussa 
ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevista tytöistä jopa yli 60 % ja pojista yli 
puolet tupakoi. Myös lukiolaispoikien tupakointi on Kehys-Kainuussa yleisempää 
kuin Kajaanin seutukunnassa.
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Ammatillisissa oppilaitoksissa tupakointi on hieman (noin 5 prosenttiyksikköä) 
yleisempää täysi-ikäisten kuin alle 18-vuotiaiden opiskelijoiden keskuudessa (tu-
loksia ei näkyvissä). 
Kuvio 6.2.1.6. Päivittäin tupakoivien osuus (%) peruskoulun 8.–9.luokkalaisista van-


















Vanhempien koulutuksella on selvä yhteys peruskoululaisen tupakointiin. Vä-
hemmän koulutusta suorittaneiden vanhempien lapsista tupakoi suurempi osa 
kuin enemmän koulutetusta suorittaneiden vanhempien lapsista. 
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 Tietokulma: Kainuulaisten tupakointi
Työikäiset
• Kainuussa tupakointi on yleisempää kuin itä-suomen ja oulun 
lääneissä tai koko suomessa.
• enintään 12 vuotta opiskelleet tupakoivat paljon yleisemmin kuin 
vähintään 13 vuotta opiskelleet.
• tupakointi on yleisintä Kehys-Kainuun seutukunnassa kaikissa 
koulutusryhmissä.
Nuoret
• tytöt tupakoivat poikia yleisemmin sekä lukioissa että ammattiop-
pilaitoksissa.
• Kainuulaisista ammattioppilaitoksessa opiskelevista yli 40 % tupa-
koi, lukiolaisista vain noin 10 %.
• erityisen huolestuttava tilanne on Kehys-Kainuun seutukunnan 
ammattioppilaitoksissa, joissa yli 60 % tytöistä ja yli 50 % pojista 
tupakoi.
• vanhempien pitkä koulutus vähentää päivittäisen tupakoinnin 
todennäköisyyttä nuorilla.
• Kainuussa tulisi kehittää tupakointia vähentäviä toimia sinne missä 
ongelmat ovat: työikäisillä alempiin koulutusryhmiin, nuorilla 
ammattioppilaitoksiin. 
• Perinteinen valistus ei välttämättä näihin ryhmiin tehoa, on keksit-
tävä muuta.  
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6.2.2 Alkoholinkäyttö
Alkoholinkäyttöä tarkastellaan aikuisväestön terveyskäyttäytymiskyselyn (AVTK) 
avulla siten, että ensin tarkastellaan alkoholin viikkokulutusta riskikulutuksena, 
joka on miehillä vähintään 24 annosta ja naisilla 16 annosta. Sen jälkeen tarkas-
tellaan väkeviä alkoholijuomia vähintään 8 annosta viikossa käyttävien miesten ja 
vähintään 6 annosta viikossa käyttävien naisten osuutta. Tulokset perustuvat vas-
tauksiin, jotka saatiin kysyttäessä vastaajalta ”Montako lasillista (tavallista ravin-
tola-annosta) tai pullollista olette juonut edellisen viikon (edelliset 7 vrk) aikana 
seuraavia: Ellette juonut yhtään, merkitkää 0.” Annosten määrä kirjattiin erikseen 
viiden eri juomalajin kohdalle: 1. Olutta (IVA tai III), 2. long drink -juomia, 3. 
väkevää alkoholia, 4. viiniä tai vastaavaa ja 5. alkoholipitoista siideriä tai kevytvii-
niä. Vastausten perusteella laskettiin alkoholin viikkokulutus ja väkevien juomien 
viikkokulutus. Ihmisillä on usein tapana vähätellä alkoholinkäyttömääriään, mikä 
on syytä ottaa huomioon tuloksia tulkittaessa.  
Tulokset esitetään työikäisille sukupuolittain ikävakioituina Kainuussa, Oulun 
ja Itä-Suomen lääneissä sekä koko Suomessa. Tämän jälkeen esitetään ikävakioi-
dut koulutusryhmittäiset tiedot naisille ja miehille Kainuussa ja tuloksia verrataan 
koko Suomen tietoihin.
Nuorten alkoholinkäyttöä tarkastellaan alkoholin käyttötiheyden ja humala-
juomisen valossa. Kouluterveyskyselyssä kysyttiin nuorelta ”Kuinka usein kaiken 
kaikkiaan käytät alkoholia, esimerkiksi puoli pulloa keskiolutta tai enemmän?”. 
Vastausvaihtoehtoina olivat: kerran viikossa tai useammin, pari kertaa kuukau-
dessa, noin kerran kuukaudessa, harvemmin, en käytä alkoholijuomia. Tässä 
tarkastellaan vähintään kerran viikossa alkoholia käyttävien osuutta. Kouluter-
veyskyselyssä kysyttiin myös ”Kuinka usein käytät alkoholia TOSI HUMALAAN 
asti?”. Vastausvaihtoehtoina esitettiin: kerran viikossa tai useammin, noin 1–2 
kertaa kuukaudessa, harvemmin, en koskaan. Tässä tarkastellaan vähintään ker-
ran kuukaudessa itsensä tosi humalaan juovien osuutta. 
Nuorten osalta esitetään ensin lukiolaisia ja ammattioppilaitoksissa opiskele-
via koskeva tulokset vuodelta 2007 ja sen jälkeen peruskoulun 8.–9.-luokkalaisia 
koskevat tulokset vanhempien korkeimman koulutuksen mukaan. Koko Kainuun 
maakuntaa koskevien tulosten ohella esitetään myös seutukunnittaisia tietoja.
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työikäiset ◆
Kuvio 6.2.2.1. Alkoholia viikossa yli riskirajan (naiset ≥ 16, miehet ≥ 24 annosta) ku-





































Riskikulutuksena eli alkoholin suurkulutuksena pidettävä raja on naisilla vähin-
tään 16 annosta ja miehillä vähintään 24 annosta viikossa. Alkoholin suurkulut-
tajia on tämän aineiston mukaan Suomessa naisista 3 % ja miehistä 9 %. Kainuun 
tilanne on koko Suomen tasolla. Itä-Suomen läänissä alkoholin suurkulutus näyt-
tää olevan harvinaisinta. 
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Kuvio 6.2.2.2. Alkoholia viikossa yli riskirajan (naiset ≥ 16, miehet ≥ 24 annosta) ku-
luttavien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista koulutusvuosien mukaan Kainuus-












Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi













Koulutusryhmittäisen tarkastelun valossa on viitteitä siitä, että alimmassa koulu-
tusryhmässä suurkulutus olisi harvinaisempaa kuin pitempään opiskelleiden ryh-
missä niin Kainuussa kuin koko maassakin. Itseraportoidun alkoholin kulutuksen 
koulutusryhmittäiset erot ovat kuitenkin niin vähäisiä, että ne voivat johtua sat-
tumasta. Tulokset ovat joka tapauksessa huomattavassa ristiriidassa alkoholikuol-
leisuutta koskevien havaintojen kanssa (ks. luku 5.4), joiden mukaan kuolemaan 
johtava alkoholinkäyttö on vähiten kouluja käyneiden ryhmässä 2–4-kertainen 
ylimpään koulutusryhmään verrattuna. Tämä saattaa johtua suurelta osin siitä, 
että merkittävä osa alkoholia erityisen runsaasti käyttävistä ei osallistu kyselytut-
kimuksiin (ks. esim. Mäkelä ym. 2007). 
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Kuvio 6.2.2.3. Ketkä kainuulaiset käyttävät alkoholia yli riskirajan?
Enintään 12 vuotta












Kyselytietojen perusteella voidaan arvioida, että Kainuussa 23 000 työikäisestä 
naisesta noin 740 ja 21 000 työikäisestä miehestä noin 2 080 on alkoholin suur-
kuluttajia. Tällöin oletetaan, että kyselyihin vastaamatta jättäneet käyttävät alko-
holia samassa määrin kuin vastanneetkin. Tämä tuskin pitää paikkaansa, vaan 
suurkuluttajia lienee em. arviota enemmän. Kyselytietojen valossa suurkuluttaja-
naisista 70 % ja -miehistä 76 % on suorittanut enintään 12 vuotta koulutusta. On 
syytä olettaa, että nämäkin arvioidut luvut ovat todellista pienempiä.
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työikäisten väkevän alkoholin kulutus ◆
Kuvio 6.2.2.4. Väkevää alkoholia vähintään 6 annosta viikossa käyttävien naisten ja 
vähintään 8 annosta viikossa käyttävien miesten ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuoti-




































Väkevien alkoholijuomien riskikulutus (naisilla vähintään 6 ja miehillä vähintään 
8 annosta viikossa) on Kainuussa hieman vertailualueita yleisempää. Naisista 
koko Suomessa noin 1 % ja miehistä noin 9 % ilmoittaa juovansa viikoittain väke-
vää alkoholia riskirajan ylittävän määrän, kun vastaavasti kainuulaisnaisista 3 % ja 
-miehistä 12 % tekee näin.
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Kuvio 6.2.2.5. Väkeviä alkoholijuomia vähintään 6 annosta viikossa juovien naisten ja 
vähintään 8 annosta viikossa juovien miesten ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista 









Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi









Väkevän alkoholin viikkokulutuksen riskirajan ylittävä kulutus ei vaihtele koulu-
tusryhmien kesken tilastollisesti merkitsevästi. Keskimmäisessä koulutusryhmäs-
sä riskikulutus näyttää olevan keskimääräistä yleisempää niin naisten kuin mies-
tenkin keskuudessa sekä Kainuussa että koko maassa, mutta erot koulutus ryhmien 
välillä ovat varsin pieniä. 
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Nuoret ◆
Kuvio 6.2.2.6. Vähintään kerran viikossa alkoholia käyttävien osuus (%) toisen asteen 























Kainuussa lukiolaistytöistä noin 7 % ja pojista 12 % käyttää alkoholia vähintään 
kerran viikossa. Ammattioppilaitosten opiskelijoista selvästi useampi, 24 % sekä 
tytöistä että pojista, käyttää alkoholia vähintään kerran viikossa. Ammattioppilai-
toksissa opiskelevat tytöt käyttävät siis alkoholia viikoittain neljä kertaa yleisem-
min ja pojat yli kaksi kertaa yleisemmin kuin lukioissa opiskelevat ikätoverinsa. 
Alueelliset erot Kainuun sisällä ovat merkittäviä. Etenkin Kehys-Kainuun seu-
tukunnassa opiskelevien tyttöjen alkoholinkäyttö on erityisen yleistä: lähes puolet 
ilmoittaa juovansa viikoittain alkoholia. Myös pojilla Kehys-Kainuun ammatti-
opistoissa, kuten myös lukioissa, alkoholinkäyttö on Kajaanin seutukuntaa ylei-
sempää.
Ammattioppilaitosten aikuisopiskelijamiehillä alkoholin viikoittainen käyttö 
on nuorempia opiskelijoita noin kaksi kertaa yleisempää. Aikuisopiskelijamiehis-
tä lähes puolet käyttää alkoholia viikoittain. Ammattioppilaitosten 18 vuotta täyt-
täneiden ja sitä nuorempien naisopiskelijoiden välillä sen sijaan ei ole mainittavaa 
eroa alkoholinkäytössä. 
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Kuvio 6.2.2.7. Vähintään kerran viikossa alkoholia käyttävien osuus (%) peruskoulun 

















Vanhempien koulutuksella näyttää olevan voimakas yhteys nuoren alkoholin-
käyttöön. Lähes 15 % alimpaan koulutusryhmään kuuluvien vanhempien tyttäris-
tä ja lähes joka viides pojista käyttää alkoholia viikoittain. Sen sijaan ylimpään 
koulutusryhmään kuuluvien vanhempien lapsista vain hieman yli 5 % käyttää vii-
koittain alkoholia.
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Nuorten humalahakuinen juominen ◆
Kuvio 6.2.2.8. Vähintään kerran kuussa itsensä tosi humalaan juovien osuus (%) toi-


























Kainuussa joka viides lukiolaistyttö ja joka neljäs lukiolaispoika juo itsensä tosi 
humalaan kuukausittain. Ammattioppilaitoksissa opiskelevien nuorten keskuu-
dessa tämä on tytöillä kaksi ja pojilla 1,5 kertaa yleisempää. Kainuun sisällä on 
havaittavissa eroja: erityisen huolestuttava tilanne on Kehys-kainuun seutukun-
nassa, jossa tytöistä yli puolet ja pojista puolet ilmoittaa juovansa itsensä tosi hu-
malaan kerran kuukaudessa. Lukioiden välillä vastaavasti ei ole havaittavissa ero-
ja Kainuun seutukunnissa.
Ammattioppilaitosten 18 vuotta täyttäneistä miesopiskelijoista noin joka toi-
nen juo itsensä kuukausittain tosi humalaan, alle 18-vuotiaista noin 40 %. Naisilla 
vastaavaa eroa ei ole havaittavissa.
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Kuvio 6.2.2.9. Vähintään kerran kuussa itsensä tosi humalaan juovien osuus (%) pe-





















Vanhempien koulutus näyttää olevan yhteydessä peruskoulun 8.–9.-luokkalaisen 
humalajuomiseen. Mitä vähemmän vanhemmilla on koulutusta, sitä yleisempää 
on heidän lapsensa humalahakuinen juominen. Lähes 30 % enintään perusasteen 
koulutuksen suorittaneiden vanhempien lapsista juo itsensä humalaan kerran 
kuukaudessa. Vastaava luku on alle 20 % keski- tai korkea-asteen koulutuksen 
suorittaneiden vanhempien lasten keskuudessa.




• alkoholin suurkulutuksen riskirajana naisilla pidetään vähintään 
16 annosta ja miehillä vähintään 24 annosta viikossa.
• suurkuluttajia koko suomessa (avtK-aineiston mukaan) naisista 
on 3 % ja miehistä 9 %.
• Kainuussa suurkulutus on yhtä yleistä kuin koko suomessa.
• alkoholin suurkuluttajista valtaosa on käynyt koulua enintään  
12 vuotta.
• väkevän alkoholin kulutus on Kainuussa yleisempää kuin koko 
suomessa. 
Nuoret
• alkoholin käyttö viikoittain on selvästi harvinaisempaa lukiolaisten 
kuin ammattioppilaitosopiskelijoiden ryhmässä.
• ammattioppilaitosopiskelijat juovat selvästi yleisemmin itsensä 
tosi humalaan kuin lukiolaiset ikätoverinsa.
– erityisen huolestuttava tilanne on Kehys-Kainuussa.
• vanhempien koulutuksella on selvä yhteys lapsen alkoholin käyt-
töön ja humalahakuiseen juomiseen.
• viikoittaiseen alkoholinkäyttöön sekä etenkin humalahakuisuu-
teen tulisi puuttua ennaltaehkäisevästi ennen kuin käytöstä muo-
dostuu alkoholiongelma.
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6.2.3 Aamupalan syöminen
Aamupalan syömistä koskevat tulokset perustuvat työikäisillä aikuisväestön ter-
veyskäyttäytymiskyselyn (AVTK) kysymykseen: ’Syöttekö yleensä aamupalaa?’. 
Vastausvaihtoehtoina olivat: en, kyllä. Tulokset esitetään aamupalaa syövien hen-
kilöiden ikävakioituna osuutena sukupuolittain Kainuussa, Oulun ja Itä-Suomen 
lääneissä sekä koko Suomessa. Tämän jälkeen tulokset esitetään koulutusryhmit-
täin Kainuun ja koko Suomen naisille sekä miehille. 
Nuorten aamiaisen syöntiä tarkastellaan Kouluterveyskyselyn kysymyksel-
lä: ’Kuinka usein syöt aamupalaa (muutakin kuin vain kahvia, mehua tai muita 
juomia) opiskeluviikon aikana?’ Vastausvaihtoehtoina olivat: viitenä aamuna, 3–4 
aamuna, 1–2 aamuna, harvemmin. Seuraavassa tarkastellaan viitenä aamuna aa-
miaisen syövien osuutta. 
Nuorten tuloksista esitetään ensiksi toisen asteen opiskelijoita koskevat tiedot 
oppilaitostyypin mukaan Kainuussa ja sen seutukunnissa ja tämän jälkeen perus-
koulun 8.–9.-luokkalaisten tulokset vanhempien korkeimman koulutuksen mu-
kaan. Tulokset perustuvat vuoden 2007 Kouluterveyskyselyn aineistoon.
SOSIOEKONOMISET TERVEYSEROT JA NIIDEN KAVENTAMINEN KAINUUSSA
150
Työikäisten aamupalan syöminen ◆
Kuvio 6.2.3.1. Aamupalan syömättä jättävien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista 






























Noin 85 % työikäisistä naisista syö aamupalan. Kainuu ei tässä suhteessa poikkea 
vertailualueista. Miehistä suurempi osa kuin naisista jättää aamiaisen syömättä. 
Kainuussa ja koko Oulun läänissä sukupuolten välinen ero korostuu. Kainuulai-
sista ja koko läänin miehistä joka neljäs ei syö aamupalaa, kun Itä-Suomen läänis-
sä ja koko Suomessa aamupalan jättää väliin joka viides miehistä.
Kuvio 6.2.3.2. Kuvio 6.2.3.2. Aamupalan syömättä jättävien ikävakioitu osuus (%) 
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Koulutusryhmien välillä on huomattavat erot aamiaisen syömisessä: mitä enem-
män koulutusta, sitä yleisemmin aamiainen syödään. Kainuussa varsinkin enin-
tään 9 vuotta opiskelleiden aamiaisensyönti on harvinaisempaa kuin koko Suo-
messa. Kainuussa alimman koulutusryhmän naisista lähes joka neljäs ja miehistä 
joka kolmas ei yleensä syö aamiaista. Ylimmän koulutusryhmän naisista näin te-
kee vain hieman useampi kuin joka kymmenes ja miehistä alle viidesosa. Koulu-
tusryhmittäiset erot ovat Kainuussa suuremmat kuin koko Suomessa.
Kuvio 6.2.3.3. Ketkä kainuulaiset eivät syö aamiaista?
Enintään 12 vuotta












Kainuussa on työikäisiä naisia yhteensä noin 23 000 ja miehiä yhteensä noin 
21 000. Naisista noin 4 100 ja miehistä noin 6 150 ei syö aamiaista. Tarkastelta-
essa näitä absoluuttisia määriä koulutusryhmittäin havaitaan, että aamiaista syö-
mättömistä naisista 78 % ja miehistä 86 % on suorittanut koulutusta enintään 12 
vuotta. Aamiaisen syömättä jättävistä suuri enemmistö kuuluu siis alempiin kou-
lutusryhmiin, joissa monet työskentelevät fyysisesti kuormittavissa ammateissa. 
Jos halutaan, että nykyistä useampi kainuulainen syö aamiaisen, on ensisijaisesti 
kehitettävä keinoja, joilla aamiaisen syömistä voidaan lisätä vähiten koulua käy-
neiden ryhmässä.
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Nuorten aamupalansyönti viidesti viikossa ◆
Kuvio 6.2.3.4. Viitenä päivänä opiskeluviikon aikana aamupalan syövien osuus toi-






























Ammattioppilaitoksissa opiskelevien kainuulaisten aamupalansyönti on selvästi 
harvinaisempaa kuin lukiossa opiskelevien. Lukiolaistytöistä lähes 70 % ja pojista 
lähes 60 % ilmoittaa syövänsä aamiaisen opiskeluviikollaan viitenä päivänä, kun 
vastaavasti ammattioppilaitoksissa opiskelevista tytöistä ja pojista näin ilmoittaa 
tekevänsä hieman yli 40 %. Tytöillä ei havaita seutukuntien välisiä eroja, mutta 
Kehys-Kainuun seutukunnan ammattioppilaitoksissa opiskelevista pojista vain 
joka neljäs ilmoittaa syövänsä aamiaisen opiskeluviikon jokaisena päivänä. Am-
mattioppilaitoksissa opiskelevat aikuisopiskelijat eivät poikkea nuoremmista aa-
miaisen syönnin suhteen. 
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Kuvio 6.2.3.5. Viitenä päivänä opiskeluviikon aikana aamupalan syövien osuus (%) 























Vanhempien koulutuksella on yhteys nuoren aamupalan syömiseen. Vähiten kou-
lua käyneiden vanhempien yläasteikäisistä lapsista vain puolet syö aamiaisen päi-
vittäin. Sen sijaan ylimpään koulutusryhmään kuuluvien vanhempien lapsista lä-
hes kaksi kolmasosaa syö säännöllisesti aamiaisen. 
sOsiOeKONOmiset terveYserOt ja NiiDeN KaveNtamiNeN KaiNuussa
154
 Tietokulma: Aamiaisen syöminen
Työikäiset
• Kainuussa aamiaisen syö naisista yhtä suuri osa kuin vertailu-
alueilla.
• Kainuulaismiesten aamiaisen syöminen on harvinaisempaa kuin 
koko suomessa, mutta samalla tasolla kuin Oulun läänin alueella.
• Koulutusryhmittäiset erot ovat selvät: mitä vähemmän koulutusta, 
sitä yleisemmin aamiainen jätetään syömättä.
• Kainuussa koulutusryhmittäiset erot ovat hieman suuremmat kuin 
koko suomessa.
Nuoret
• Lukiolaiset syövät ammattiopistoissa opiskelevia yleisemmin aami-
aisen. 
• Lukiolaistytöistä lähes 70 % ja pojista 60 % syö aamiaisen opiske-
luviikollaan joka aamu, kun ammattioppilaitoksissa opiskelevista 
vain hieman yli 40 % syö joka aamu aamiaisen. 
• Kehys-Kainuun seutukunnan ammattioppilaitoksissa opiskelevista 
vain joka neljäs ilmoittaa syövänsä aamiaisen opiskeluviikon jokai-
sena päivänä.
• vanhempien korkea koulutus on yhteydessä peruskoulun 
8.–9.-luokkalaisen nuoren säännölliseen aamupalan syöntiin.
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6.2.4 Vihannesten ja hedelmien syöminen
Vihannesten syömistä koskevat tulokset perustuvat työikäisillä aikuisväestön 
terveyskäyttäytymiskyselyn kysymyksen ’Kuinka usein olette viimeksi kuluneen 
viikon aikana käyttänyt seuraavia ruokia ja juomia?’ kohtaan ’tuoreita vihannek-
sia/juureksia’. Hedelmien ja marjojen syömistä kysyttiin saman kysymyksen koh-
dassa ’hedelmiä/marjoja’. Vastausvaihdot olivat: en kertaakaan, 1–2 päivänä, 3–5 
päivänä, 6–7 päivänä. Tässä raportissa esitetään vihanneksia vähintään kolmena 
päivänä viikossa syövien osuus ja marjoja tai hedelmiä vähintään kolmena päivä-
nä viikossa syövien osuus eri väestöryhmissä. Tulokset esitetään työikäisille su-
kupuolittain ikävakioituina ensin Kainuussa, Oulun ja Itä-Suomen lääneissä sekä 
koko Suomessa ja sen jälkeen koulutusryhmittäin Kainuussa sekä koko Suomessa. 
Kaikille tuloksille esitetään 95 % luottamusvälit, jotka antavat kuvan sattuman 
mahdollisesta vaikutuksesta tuloksiin.
Ammattioppilaitoksissa, lukioissa ja peruskoulun 8.–9.-luokalla opiskelevi-
en vihannesten syömistä koskevat tulokset perustuvat kouluterveyskyselyn ky-
symyksen ’Kuinka usein olet juonut tai syönyt seuraavia viimeksi kuluneen VII-
KON (7 pv) aikana?’ osioon ’Tuoreita vihanneksia, salaattia’. Vastausvaihtoehtoina 
olivat: en kertaakaan, 1–2 päivänä, 3–5 päivänä ja 6–7 päivänä. Tässä raportissa 
kuvataan vähintään kolmesti viikossa tuoreita vihanneksia syövien osuutta. Ensin 
esitetään toisen asteen opiskelijoita koskevat tulokset oppilaitostyypin mukaan 
ja tämän jälkeen peruskoulun 8.–9.-luokkalaisten tulokset vanhempien korkeim-
man koulutuksen mukaan. 
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työikäisen väestön vihannesten syönti ◆
Kuvio 6.2.4.1. Vähintään kolme kertaa viikossa vihanneksia syövien ikävakioitu osuus 


































Kainuussa vihannesten syöminen vähintään kolmesti viikossa on harvinaisempaa 
kuin koko Suomessa. Eroa Kainuun ja koko Suomen tilanteen välillä on noin viisi 
prosenttiyksikköä.
Kuvio 6.2.4.2. Vähintään kolme kertaa viikossa vihanneksia syövien ikävakioitu osuus 
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Alimman koulutusryhmän naiset ja miehet syövät selvästi harvemmin vihannek-
sia kuin korkeammin koulutetut. Alimman koulutusryhmän naisista joka toinen 
ja miehistä vain joka kolmas syö vähintään kolmesti viikossa vihanneksia, kun 
ylimmässä koulutusryhmässä naisista kahdeksan kymmenestä ja miehistä lähes 
seitsemän kymmenestä tekee näin. Kainuun koulutusryhmittäiset erot ovat sel-
västi suuremmat kuin koko Suomessa.
Kuvio 6.2.4.3. Ketkä kainuulaiset eivät syö vihanneksia vähintään kolmesti viikossa?
Enintään 12 vuotta











(n = 1 500)
Kainuussa on työikäisiä naisia yhteensä noin 23 000 ja miehiä noin 21 000. Naisis-
ta noin 6 900 ja miehistä noin 10 600 ei syö vihanneksia vähintään kolmesti vii-
kossa. Näistä naisista 81 % ja miehistä 86 % on käynyt koulua enintään 12 vuotta. 
Vihannesten syömisen lisäämiseen tähtäävät toimet olisi siksi tärkeää suunnitella 
niin, että ne tuottaisivat hyvän tuloksen etenkin vähän koulua käyneiden ryhmäs-
sä.
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työikäisen väestön hedelmien ja marjojen syönti ◆
Kuvio 6.2.4.4. Vähintään kolme kertaa viikossa hedelmiä tai marjoja syövien ikävaki-


































Hedelmien ja marjojen syönti on Kainuussa vertailualueiden ja koko Suomen kes-
kiarvon tasolla. Naisista 65 % ja miehistä 47 % ilmoittaa syövänsä vähintään kol-
mesti viikossa hedelmiä tai marjoja.
Kuvio 6.2.4.5. Vähintään kolme kertaa viikossa hedelmiä tai marjoja syövien ikävaki-
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Vähän koulua käyneet syövät hedelmiä tai marjoja selvästi harvemmin kuin korke-
ammin koulutetut. Alimman koulutusryhmän naisista hieman useampi kuin joka 
toinen ja miehistä hieman useampi kuin joka kolmas ilmoittaa syövänsä hedelmiä 
tai marjoja vähintään kolmesti viikossa, kun taas korkeimman koulutusryhmän 
naisista jopa yli 70 % ja miehistäkin yli puolet ilmoittaa tekevänsä näin. Kainuussa 
alimman ja ylimmän ryhmän välillä on suurempi ero kuin koko Suomessa.
Kuvio 6.2.4.6. Vähintään kolme kertaa viikossa hedelmiä tai marjoja syövien ikävaki-































0–9 vuotta 10–12 vuotta 13 + vuotta
Kajaanin seutukunnassa hedelmien ja marjojen syöminen on yleisempää kuin 
Kehys-Kainuun seutukunnassa kaikissa koulutusryhmissä. Koulutusryhmien vä-
liset erot ovat kuitenkin hieman jyrkemmät Kajaanin seutukunnassa.
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Kuvio 6.2.4.7. Ketkä kainuulaiset eivät syö hedelmiä ja marjoja vähintään kolmesti 
viikossa?
Enintään 12 vuotta












Työikäisistä naisista noin 8 400 ja miehistä 12 000 ei syö marjoja tai hedelmiä 
vähintään kolmesti viikossa. Näistä naisista 74 % ja miehistä 84 % on opiskellut 
enintään 12 vuotta. Hedelmien ja marjojen syömisen lisäämiseen tähtäävät toi-
met olisi siksi tärkeää suunnitella niin, että ne tuottaisivat hyvän tuloksen etenkin 
vähän koulua käyneiden ryhmässä.
Nuorten vihannesten syönti ◆
Kuvio 6.2.4.8. Vähintään kolmesti viikossa vihanneksia syövien osuus (%)toisen as-
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Oppilaitostyppien välillä on huomattava ero vihannesten syönnin yleisyydessä. 
Lukiolaistytöistä lähes kahdeksan kymmenestä ja -pojista lähes kuusi kymmenes-
tä ilmoittaa syövänsä kasviksia vähintään kolmesti viikossa. Ammattioppilaitok-
sissa opiskelevista tytöistä puolet ja pojista vain kolmannes ilmoittaa syövänsä 
vihanneksia vähintään kolmesti viikossa. Etenkin ammattioppilaitoksissa opiske-
levien poikien vihannesten syönti onkin huolestuttavan vähäistä. 
Kainuun seutukuntien välillä on myös selvä ero. Kehys-Kainuun seutukun-
nassa ammattioppilaitoksissa opiskelevat tytöt syövät vihanneksia lähes yhtä ylei-
sesti kuin luokiolaistytöt, mutta sen sijaan Kehys-Kainuun ammattioppilaitoksis-
sa opiskelevat pojat eivät syö vihanneksia juuri lainkaan. Tytöillä ei ole alueellisia 
eroja lukioiden välillä, mutta Kehys-Kainuun seutukunnassa lukiolaispojat syövät 
harvemmin kasviksia kuin Kajaanin seutukunnassa.
Ammattioppilaitoksissa opiskelevista aikuisopiskelijoista kasviksia syö sel-
västi suurempi osa kuin nuoremmista ammattioppilaitosten opiskelijoista. Ai-
kuisopiskelijamiehistä yli puolet ja naisista peräti seitsemän kymmenestä ilmoit-
taa syövänsä vihanneksia vähintään kolmesti viikossa.  
Kuvio 6.2.4.9. Vähintään kolmesti viikossa vihanneksia syövien osuus (%) peruskoulun 























Vanhempien koulutus on yhteydessä nuoren vihannesten syöntiin. Mitä enem-
män vanhemmilla on koulutusta, sitä yleisempää näyttää vihannesten syönti ole-
van. Vähiten koulua käyneiden vanhempien yläasteikäisistä tytöistä 60 % ja pojis-
ta alle 50 % syö vihanneksia vähintään kolmena päivänä viikossa. Sen sijaan 
ylimpään koulutusryhmään kuuluvien vanhempien tytöistä yli 70 % ja pojista lä-
hes 60 % syö vihanneksia ainakin kolmena päivänä viikossa. 
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 Tietokulma: Työikäisen väestön vihannesten, hedelmien  
  ja marjojen syöminen Kainuussa
• Kainuussa syödään vihanneksia harvemmin kuin koko suomessa.
• hedelmiä ja marjoja kainuulaiset syövät yhtä yleisesti kuin 
vertailu alueilla.
• Koulutusryhmittäiset erot vihannesten sekä hedelmien ja marjo-
jen syönnissä ovat suuria ja suurempia kuin koko suomessa.
– alimman koulutusryhmän naisista joka toinen ja miehistä 
vain joka kolmas syö vähintään kolmesti viikossa vihan-
neksia, kun ylimmän koulutusryhmän naisista kahdeksan 
kymmenestä ja miehistä lähes seitsemän kymmenestä 
tekee näin.
– alimman koulutusryhmän naisista hieman yli puolet ja 
miehistä hieman yli kolmasosa ilmoittaa syövänsä hedel-
miä tai marjoja vähintään kolmesti viikossa, mutta kor-
keimmassa koulutusryhmässä vastaava osuus on naisilla 
yli 70 % ja miehilläkin yli 50 %.
• ylimmässä koulutusryhmässä terveelliset elintavat, kuten hedel-
mien ja marjojen syönti, ovat jo nyt varsin yleisiä, joten niitä paran-
tamalla ei koko väestön elintapoja juurikaan saada kohennettua.
• Kainuussa, kuten muuallakin suomessa, tulisi keskittyä terveellis-
ten elämäntapojen tukemiseen vähemmän koulutetuilla, koska 
näin koko väestön terveystottumuksia ja lopulta terveyttä saatai-
siin parannettua.
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 Tietokulma: Nuorten vihannesten syöminen Kainuussa
• oppilaitostyppien välillä on eroa vihannesten syönnin yleisyydes-
sä: 
– lukiolaistytöistä lähes kahdeksan kymmenestä ja -pojista 
lähes kuusi kymmenestä ilmoittaa syövänsä vihanneksia 
vähintään kolmesti viikossa. 
– ammattioppilaitoksissa opiskelevista tytöistä vain hieman 
yli puolet ja pojista vain runsas kolmasosa ilmoittaa syö-
vänsä vihanneksia vähintään kolmesti viikossa. 
– Kehys-Kainuun ammattioppilaitoksissa opiskelevat pojat 
eivät syö vihanneksia juuri lainkaan. 
• mitä enemmän vanhemmilla on koulutusta, sitä yleisemmin hei-
dän yläasteikäiset lapsensa syövät vihanneksia.
• vihannesten syömistä olisi lisättävä etenkin ammattioppilaitoksis-
sa opiskelevien nuorten ryhmässä sekä perheissä, joiden vanhem-
milla on lyhyt koulutus. tämä vaatii näihin ryhmiin kohdennettuja 
toimia.
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6.2.5 Rasvattoman maidon käyttö
Rasvattoman maidon käyttöä koskevat tulokset perustuvat työikäisillä aikuisväes-
tön terveyskäyttäytymiskyselyn (AVTK) kysymykseen ’Jos juotte maitoa käytät-
tekö tavallisesti’, johon vastausvaihtoehtoina esitettiin: tilamaitoa, täysmaitoa, ke-
vytmaitoa, ykkösmaitoa, rasvatonta maitoa, en juo maitoa. Ikävakioidut tulokset 
rasvatonta maitoa tavallisesti juovien osuudesta esitetään ensiksi sukupuolittain 
ja alueittain ja sen jälkeen koulutusryhmittäin Kainuussa verrattuna koko Suo-
men vastaaviin lukuihin.
Kuvio 6.2.5.1. Rasvatonta maitoa juovien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista Kai-




























Noin kolmasosa suomalaisista työikäisistä ilmoittaa, ettei juo lainkaan maitoa. 
Maitoa juovista kainuulaisnaisista lähes puolet ja miehistä runsas kolmannes 
käyttää rasvatonta maitoa. Naiset juovat rasvatonta maitoa Kainuussa yleisem-
min kuin koko Suomessa keskimäärin, mutta miehillä vastaavaa eroa ei ole. Ver-
tailualueista yleisintä rasvattoman maidon käyttö on Oulun läänissä, mikä tar-
koittaa sitä, että erityisesti Pohjois-Pohjanmaalla rasvattoman maidon käyttö on 
Kainuuta yleisempää. 
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Kuvio 6.2.5.2. Rasvatonta maitoa juovien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista 
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Rasvattoman maidon juominen on sitä yleisempää, mitä enemmän henkilöllä on 
koulutusta (kuvio 6.2.5.2). Vähintään 13 vuotta opiskelleista kainuulaisnaisista yli 
puolet ja miehistäkin yli 40 % ilmoittaa tavallisesti juovansa rasvatonta maitoa. 
Vastaavasti enintään 9 vuotta opiskelleiden ryhmässä kainuulaisnaisista alle 40 % 
ja miehistä alle 30 % ilmoittaa käyttävänsä rasvatonta maitoa. Kainuulaisten kou-
lutusryhmittäiset erot ovat hieman koko Suomen eroja suuremmat, mutta eri-
tyisesti naisten rasvattoman maidon juonti on yleisempää kaikissa koulutusryh-
missä verrattuna koko Suomen keskiarvoon. Kainuun seutukuntien välillä ei ole 
merkitseviä eroja.
Muuta kuin rasvatonta maitoa juovista valtaosa on opiskellut enintään 12 
vuotta, ja rasvattoman maidon käytön lisäämiseksi tärkeintä olisikin kyetä vai-
kuttamaan vähän koulua käyneisiin.
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 Tietokulma: Rasvattoman maidon juominen
• noin kaksi kolmasosaa työikäisestä väestöstä juo maitoa. maitoa 
juovista kainuulaisista naisista lähes puolet ja miehistä runsas 
kolmasosa ilmoittaa juovansa tavallisesti rasvatonta maitoa.
– Kainuulaisnaisten rasvattoman maidon juonti on hieman 
yleisempää kuin koko suomessa keskimäärin, miehillä 
eroa koko maan keskiarvoon ei ole.
• Koulutusryhmien välillä on eroja:
– Korkeammin koulutetut juovat selvästi yleisemmin rasva-
tonta maitoa kuin vähän koulua käyneet.
– Koulutusryhmittäiset erot ovat Kainuussa hieman suurem-
mat kuin koko maassa.
• vähemmän koulua käyneiden kainuulaisten rasvattoman maidon 
käyttöä tulisi tukea.
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6.2.6 Vapaa-ajan liikunta
Työikäisten vapaa-ajan liikuntaa koskevat tulokset perustuvat aikuisväestön ter-
veyskäyttäytymiskyselyn (AVTK) kysymykseen: ’Kuinka usein harrastatte vapaa-
ajan liikuntaa vähintään puoli tuntia niin, että ainakin lievästi hengästytte ja hi-
koilette?’. Vastausvaihtoehtoina olivat: päivittäin, 4–6 kertaa viikossa, 2–3 kertaa 
viikossa, kerran viikossa, 2–3 kertaa kuukaudessa, muutaman kerran vuodessa tai 
harvemmin, en voi vamman tai sairauden vuoksi harrastaa liikuntaa. Vastauksia 
analysoidaan kahdesta näkökulmasta. Ensin tarkastellaan liikuntaa harrastamat-
tomien osuutta ja sen jälkeen liikuntaa vähintään kaksi kertaa viikossa harrasta-
vien osuutta vastaajista. Ikävakioidut tulokset esitetään ensiksi sukupuolittain ja 
alueittain ja sen jälkeen koulutusryhmittäin Kainuussa verrattuna koko Suomen 
vastaaviin lukuihin. 
Nuorten tulokset perustuvat kahteen Kouluterveyskyselyn kysymykseen. 
Näistä ensimmäinen on ’Kuinka usein harrastat urheilua tai liikuntaa vapaa-ai-
kanasi vähintään PUOLEN TUNNIN ajan?’ Vastausvaihtoehtoina olivat: useita 
kertoja päivässä, noin kerran päivässä, 4–6 kertaa viikossa, 2–3 kertaa viikossa, 
kerran viikossa, harvemmin, en lainkaan. Tässä raportissa tarkastellaan enintään 
kerran viikossa liikuntaa harrastavien osuutta. Lisäksi tarkasteltiin suosituksen 
alittavia (2h/pv) passiivisia liikkujia. 
Nuorten liikunta-aktiivisuutta tarkasteltiin myös seuraavan kysymyksen va-
lossa: ’Koulutuntien ulkopuolella: Kuinka monta tuntia VIIKOSSA tavallisesti 
harrastat liikuntaa niin, että HENGÄSTYT ja HIKOILET?’ Vastausvaihtoehtoina 
olivat: en yhtään, noin ½ tuntia, noin 1 tunnin, noin 2–3 tuntia, noin 4–6 tuntia, 
noin 7 tuntia tai enemmän. Näihin kahteen kysymykseen saatujen vastausten pe-
rusteella määriteltiin liian vähän liikuntaa harrastavat. Riittävän liikunnan rajana 
pidettiin vapaa-ajan urheilua tai liikuntaa, joka on kestänyt vähintään puoli tuntia 
kerrallaan ja tapahtunut vähintään neljä kertaa viikossa tai hengästyttävää tai hi-
koiluttavaa liikuntaa vähintään kaksi tuntia viikossa. Nuorten tuloksista esitetään 
ensin toisen asteen opiskelijoita koskevat tiedot oppilaitostyypin mukaan. Tämän 
jälkeen esitetään peruskoulun yläasteen 8.–9.-luokkalaisia koskevat tulokset van-
hempien koulutuksen mukaan. 
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liikuntaa harrastamattomat työikäiset ◆
Kuvio 6.2.6.1. Liikuntaa harrastamattomien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista 


























Kainuussa ja koko Suomessa noin 10 % naisista ja noin 15 % miehistä ei harrasta 
liikuntaa lainkaan. Itä-Suomen läänissä liikuntaa harrastetaan yleisemmin kuin 
muilla tarkasteltavilla alueilla.
Vähän koulua käyneet harrastavat liikuntaa vähemmän kuin pitempään opis-
kelleet. Kainuussa koulutusryhmittäiset erot ovat samanlaiset kuin koko Suomes-
sa. Vähän koulua käyneistä kainuulaisista naisista 13 % ja miehistä 20 % ei harras-
ta liikuntaa, kun ylimmässä koulutusryhmässä vastaavat luvut ovat naisilla 8 % 
ja miehillä 13 %. Liikunnan harrastamisen koulutusryhmittäiset erot ovat varsin 
samanlaiset Kainuun seutukunnissa.
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Kuvio 6.2.6.2. Liikuntaa harrastamattomien ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista 















Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi
0–9 vuotta 10–12 vuotta 13 + vuotta
Naiset Miehet
Kuvio 6.2.6.3. Ketkä kainuulaiset eivät harrasta liikuntaa? 
Enintään 12 vuotta












Kyselytietojen perusteella voidaan arvioida, että 23 000 kainuulaisesta työikäises-
tä naisesta noin 2 300 ei harrasta liikuntaa lainkaan. Vastaavasti 21 000 työikäi-
sestä kainuulaismiehestä lähes 3 500 ei harrasta lainkaan vapaa-ajan liikuntaa. 
Liikuntaa harrastamattomista naisista 74 % ja miehistä peräti 83 % on opiskellut 
enintään 12 vuotta.
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 enintään kerran viikossa liikuntaa vapaa-ajallaan harrastavat nuoret ◆
Kuvio 6.2.6.4. Enintään kerran viikossa liikuntaa harrastavien osuus (%) toisen as-
































Kainuun ammattioppilaitoksissa opiskelevista tytöistä 29 % ja pojista 34 % ilmoit-
taa, että he harrastavat enintään kerran viikossa liikuntaa vapaa-ajallaan. Kainuun 
lukioissa tilanne on selvästi parempi: tytöistä 16 % ja pojista 14 % ilmoittaa, että 
he harrastavat enintään liikuntaa enintään kerran viikossa. Liikuntaa vain vähän 
tai ei ollenkaan harrastavien osuus nuorista on siis ammatillisissa oppilaitoksissa 
noin kaksinkertainen lukioihin verrattuna.
Kehys-Kainuun seutukunnan ammattioppilaitoksissa opiskelevat tytöt har-
rastavat vähemmän liikuntaa kuin Kajaanin seutukunnan ammattioppilaitoksissa 
opiskelevat. Pojilla vastaavasti Kehys-Kainuun lukiolaispojat harrastavat selvästi 
harvemmin liikuntaa kuin Kajaanin seutukunnan lukioissa opiskelevat.
Ammattioppilaitoksissa opiskelevien aikuisopiskelijoiden liikunnan harrasta-
minen vähintään kerran viikossa on miehillä yhtä yleistä kuin nuorempien ryh-
mässä, mutta aikuisopiskelijanaisilla tilanne on hieman nuorempia opiskelijoita 
huonompi, ja heistä useampi kuin joka kolmas harrastaa liikuntaa enintään ker-
ran viikossa.  
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Kuvio 6.2.6.5. Enintään kerran viikossa liikuntaa harrastavien osuus (%) peruskoulun 





















Liikunnan harrastaminen on yleisintä niiden yläasteikäisten lasten ryhmässä, joi-
den vanhemmat kuuluvat ylimpään koulutusryhmään, ja harvinaisinta niiden 
keskuudessa, joiden vanhemmilla on lyhyt opiskelu-ura. Tytöillä ero vanhempien 
alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on lähes kaksinkertainen ja pojilla yli 
kaksinkertainen. Vanhempien koulutus näyttää siis vaikuttavan merkittävästi ylä-
asteikäisen lapsen liikunnan harrastamiseen. 
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liian vähän liikuntaa harrastavat nuoret ◆
Kuvio 6.2.6.6. Liian vähän liikuntaa viikossa harrastavien osuus (%) oppilaitostyypin 

































Riittävän liikunnan rajana pidettiin vapaa-ajan urheilua tai liikuntaa, joka on kes-
tänyt vähintään puoli tuntia kerrallaan ja tapahtunut vähintään neljä kertaa vii-
kossa tai hengästyttävää tai hikoiluttavaa liikuntaa vähintään kaksi tuntia viikos-
sa. Hyvin suuri osa nuorista harrastaa vapaa-ajan liikuntaa vähemmän kuin tämä 
(liikuntasuosituksen alittava) liikuntamäärä edellyttää. Kainuussa puolet lukiolai-
sista ja yli 70 % ammattioppilaitoksissa opiskelevista ei harrasta riittävästi liikun-
taa. Erityisen huolestuttava tilanne on Kehys-Kainuun seutukunnan ammattiop-
pilaitoksissa. 
Ammattioppilaitoksissa opiskelevat aikuisopiskelijat eivät mainittavasti eroa 
nuoremmista.
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Kuvio 6.2.6.7. Liian vähän liikuntaa harrastavien osuus (%) peruskoulun 8.–9.-luok-




















Vanhempien koulutuksella on selvä yhteys yläasteikäisten poikien liikunnan har-
rastamiseen, mutta tyttöjen liikunta-aktiivisuus ei vaihtele kovin paljoa vanhem-
pien koulutuksen mukaan. 
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vähintään kaksi kertaa viikossa liikuntaa harrastavat työikäiset ◆
Työikäisten liikunnan harrastamista tarkastellaan lopuksi myönteisestä näkökul-
masta. Tarkastelun kohteena on vähintään kaksi kertaa viikossa liikuntaa harras-
tavien ikävakioitu osuus työikäisistä.
Kuvio 6.2.6.8. Liikuntaa vähintään kahdesti viikossa harrastavien ikävakioitu osuus 
































Liikunnan harrastaminen vähintään kaksi kertaa viikossa on yleistä niin naisten 
kuin miestenkin keskuudessa. Kainuussa naisista 70 % ja miehistä 65 % ilmoittaa 
harrastavansa liikuntaa vapaa-aikanaan vähintään kaksi kertaa viikossa. Alueelli-
set erot ovat pienet, mutta Kainuussa näytetään harrastavan liikuntaa hieman 
yleisemmin kuin koko Suomessa. 
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Kuvio 6.2.6.9. Liikuntaa vähintään kahdesti viikossa harrastavien ikävakioitu osuus 




















Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi
0–9 vuotta 10–12 vuotta 13 + vuotta
Naiset Miehet
Kainuussa liikunnan harrastaminen on yleisempää kuin koko Suomessa kaikissa 
koulutusryhmissä. Koulutusryhmien välillä on pieniä eroja: korkeammin koulu-
tetut harrastavat yleisemmin liikuntaa kuin vähemmän koulua käyneet naiset ja 
miehet. Kainuussa vähintään 13 vuotta opiskelleiden naisten ja miesten liikunnan 
harrastaminen vähintään kahdesti viikossa on todella yleistä: naisista yli 70 % ja 
miehistä lähes 70 % ilmoittaa harrastavansa liikuntaa vähintään kahdesti viikossa. 
Alimmassa koulutusryhmässä vastaavat osuudet ovat lähes 10 prosenttiyksikköä 
pienemmät.
sOsiOeKONOmiset terveYserOt ja NiiDeN KaveNtamiNeN KaiNuussa
176
 Tietokulma: Liikunnan harrastaminen Kainuussa
Työikäiset 
• Kainuussa harrastetaan liikuntaa vähintään kaksi kertaa viikossa 
hieman yleisemmin kuin koko suomessa.
• Liikuntaa harrastamattomia on työikäisistä kainuulaisista naisista 
10 % ja miehistä 15 %.
• vähintään kaksi kertaa viikossa liikuntaa harrastaa naisista 70 % ja 
miehistä 65 %.
• Koulutusryhmittäiset erot selvät: mitä vähemmän koulutusta, sitä 
harvinaisempaa liikunnan harrastaminen on.
• Kainuussa koulutusryhmien väliset erot ovat suuremmat kuin 
koko suomessa, mutta liikuntaa harrastetaan kuitenkin vähintään 
kahdesti viikossa Kainuussa koko suomea yleisemmin kaikissa 
koulutusryhmissä.
• Kehys-Kainuussa ei ole koulutusryhmittäisiä eroja vähintään kah-
desti viikossa liikkuvien osuudessa, kun taas Kajaanin seutukun-
nassa erot ovat selvät.
Nuoret
• ammattioppilaitoksissa opiskelevista lähes joka kolmas liikkuu 
enintään kerran viikossa. lukiolaisilla vastaava osuus on puolet 
pienempi.
• noin puolet Kainuun lukiolaisista ja jopa yli 70 % ammattioppilai-
toksissa opiskelevista liikkuu liian vähän.
• erityisen huolestuttava tilanne on Kehys-Kajaanin seutukunnan 
ammattioppilaitoksissa.
• vanhempien koulutuksella on yhteys peruskoulun 8.–9.-luokkalai-
sen liikunnan harrastamisaktiivisuuteen; vähän koulua käyneiden 
vanhempien lapset liikkuvat harvimmin ja alittavat liikuntasuosi-
tuksen yleisimmin.
Kainuussa liikunnan harrastamista tulisi tukea etenkin vähän koulua 
käyneiden ja ammattioppilaitoksissa opiskelevien ryhmissä.
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6.2.7 Työikäisten lihavuus ja nuorten ylipaino
Lihavuutta koskevat tulokset perustuvat 25–64-vuotiaiden osalta aikuisväes-
tön terveyskäyttäytymiskyselyillä (AVTK) koottuihin tietoihin itse ilmoitetusta 
pituudesta ja painosta. Näistä laskettiin normaaliin tapaan painoindeksi (Body 
Mass Index, BMI) jakamalla paino (kg) pituuden (m) neliöllä. Tässä selvityksessä 
tarkastellaan terveydelle haitallisena pidettävää lihavuutta, jolloin BMI:n arvo on 
vähintään 30. Tulokset esitetään ensin sukupuolittain ikävakioituina Kainuussa ja 
vertailualueilla ja tämän jälkeen sukupuolittain ja koulutusryhmittäin koko Suo-
messa, Kainuun maakunnassa ja Kainuun seutukunnissa.
Nuorten ylipainoa tarkasteltiin kouluterveyskyselyn itse ilmoitetun pituuden 
ja painon suhteella. Nuorilla ei voida käyttää painoindeksiin perustuvia aikuisvä-
estön lihavuuden kriteerejä, koska painoindeksi ei nuorella iällä ole pätevä liha-
vuuden mittapuu. Tässä tarkastelussa käytettiin Colen ym. (2000) kansainvälisiin 
vertailuarvoihin perustuvia puolivuotisikäryhmittäisiä ylipainoisuuden rajoja ty-
töille ja pojille erikseen. Tulokset esitetään sukupuolittain oppilaitostyypin mu-
kaan toisen asteen opiskelijoille ja vanhempien koulutuksen mukaan peruskou-
lulaisille. 
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työikäisten lihavuus ◆
Kuvio 6.2.7.1. Lihavien (BMI ≥ 30) ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista Kainuussa 




























Lihavuus (BMI ≥ 30) on Suomessa vakava ongelma; useampi kuin joka viides suo-
malainen työikäinen on terveyttä haittaavasti lihava. Alueellisia eroja vertailualu-
eiden välillä ei havaita.  
Kuvio 6.2.7.2. Lihavien (BMI ≥ 30) ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista koulutus-










Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi
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Koulutusryhmittäinen tarkastelu osoittaa, että alimmassa koulutusryhmässä li-
havuus on selvästi yleisempää kuin ylimmässä koulutusryhmässä. Kainuussa 
joka neljäs enintään 9 vuotta koulutusta suorittaneista ja joka viides vähintään 10 
vuotta koulutusta suorittaneista kainuulaisista on lihava.  
Kuvio 6.2.7.3. Lihavien (BMI ≥ 30) ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista koulutus-

































Kainuun sisällä on eroja lihavuuden yleisyydessä. Kehys-Kainuun seutukunnassa 
alimman koulutusryhmän naiset sekä miehet ovat hyvin yleisesti lihavia: joka kol-
mas enintään 9 vuotta opiskelleista kehys-kainuulaisista on lihava. Seutukuntien 
tuloksissa on suuret luottamusvälit, joten sattumalla voi olla huomattava vaikutus 
tuloksiin. 
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Kuvio 6.2.7.4. Ketkä kainuulaiset ovat lihavia?
Enintään 12 vuotta




(n = 1 470)
Naiset Miehet
Enintään 12 vuotta





Kainuussa on työikäisiä naisia noin 23 000 ja miehiä noin 21 000. Heistä tervey-
delle haitallisen lihavia on naisista arviolta noin 4 900 ja miehistä runsaat 4 600. 
Nämä lihavat kainuulaisnaiset ja -miehet jakautuvat koulutuksen mukaan siten, 
että 70 % lihavista naisista ja 80 % lihavista miehistä on enintään 12 vuotta koulua 
käyneitä. Lihavuus on siis selvästi yleisempää alemmissa koulutusryhmissä.
 Nuorten ylipainoisuus ◆
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Kainuussa toisen asteen opiskelijoista useampi kuin joka kymmenes tyttö ja use-
ampi kuin joka viides poika on ylipainoinen. Ammattioppilaitoksissa opiskelevien 
ryhmässä ylipainoisuus on yleisempää kuin lukiolaisten ryhmässä. Pojilla tämä 
ero on jyrkempi kuin tytöillä. Kehys-Kainuun ammattioppilaitoksissa tyttöjen 
ylipainoisuus on erityisen yleistä. Pojilla sen sijaan Kajaanin seutukunnassa am-
mattioppilaitoksissa opiskelevien ylipainoisuus on yleisintä, mutta myös Kehys-
Kainuun lukiolaispojista varsin suuri osa on ylipainoisia.
Ammattioppilaitoksissa opiskelevien aikuisopiskelijoiden keskuudessa ylipai-
noisuus on miehillä kaksi kertaa ja naisilla selvästi yli kaksi kertaa yleisempää kuin 
nuorempien opiskelijoiden ryhmässä. Puolet Kainuun ammattioppilaitosten ai-
kuisista miesopiskelijoista ja lähes kolmasosa naisopiskelijoista on ylipainoisia.  
Kuvio 6.2.7.6 Ylipainoisten osuus (%) peruskoulun 8.–9.-luokkalaisista vanhempien 


















Vanhempien koulutuksella näyttää olevan yhteys peruskoululaisen ylipainoisuu-
teen, mutta vain tyttöjen keskuudessa enemmän koulutettujen vanhempien lap-
set ovat harvemmin ylipainoisia. Pojilla erot ovat epäjohdonmukaisemmat: kes-
kimmäiseen koulutusryhmään lukeutuvien vanhempien pojat ovat muita 
ylei sem min ylipainoisia.
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 Tietokulma: Työikäisten lihavuus ja nuorten ylipaino
• Lihavuudella tarkoitetaan työikäisillä sitä, että painoindeksi ylittää 
terveydelle haitallisena pidetyn rajan 30.
• Kainuussa lihavuus on yhtä yleistä kuin koko suomessa.
– useampi kuin joka viides työikäinen on lihava niin Kai-
nuussa kuin koko suomessakin.
• mitä vähemmän on koulutusta, sitä yleisempää on lihavuus.
• Useampi kuin joka neljäs enintään 9 vuotta opiskelleista kainuulai-
sista on lihava, kun joka viides vähintään 13 vuotta opiskelleista on 
lihava.
• Kainuussa lihavuus on yleisintä Kehys-Kainuun enintään 9 vuotta 
opiskelleiden ryhmässä, jossa joka kolmas on lihava.
• nuorten ylipainoisuus on yleistä Kainuussa.
– toisen asteen opintoja suorittavista tytöistä yli 10 % ja 
pojista yli 20 % on ylipainoisia.
• ammattioppilaitoksissa opiskelevat ovat yleisemmin ylipainoisia 
kuin lukiossa opiskelevat.
• Peruskoulun 8.–9.-luokkalaiset tytöt, joiden vanhemmilla on pitkä 
koulutus ovat harvemmin ylipainoisia kuin tytöt, joiden vanhem-
milla on lyhyt koulutus.
• Lihavuutta vähentävät ja ennaltaehkäisevät toimet tulisi kohden-
taa vähän koulua käyneisiin työikäisiin sekä nuoriin, jotta lihavuus 
koko kainuulaisväestössä vähenisi.
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6.2.8 Hampaiden harjaaminen
Työikäisen väestön hampaiden harjaamista koskevat tulokset perustuvat aikuis-
väestön terveyskäyttäytymiskyselyn (AVTK) kysymykseen ’Kuinka usein harjaat 
hampaasi?’. Vastausvaihtoehtoina esitettiin: en koskaan, noin kerran viikossa tai 
harvemmin, noin 2–3 kertaa viikossa, noin 4–5 kertaa viikossa, noin kerran päi-
vässä ja useampia kertoja päivässä. Ikävakioidut tiedot hampaansa vähintään kah-
desti päivässä harjaavien osuudesta sukupuolen mukaan esitetään ensin Kainuussa 
ja vertailualueilla ja sen jälkeen koulutusryhmittäin Kainuussa ja koko Suomessa. 
Nuorten hampaiden harjaamista tarkasteltiin Kouluterveyskyselyn kysymyk-
sen ’Kuinka usein harjaat hampaasi?’ perusteella. Vastausvaihtoehtoina olivat en 
koskaan, noin kerran viikossa tai harvemmin, noin 2–3 kertaa viikossa, noin 4–5 
kertaa viikossa, kerran päivässä, useampia kertoja päivässä. Ensin esitetään toisen 
asteen opiskelijoita koskevat tulokset oppilaitostyypin mukaisesti ja sen jälkeen 
peruskoulun 8.–9.-luokkalaisten tulokset vanhempien korkeimman koulutuksen 
mukaisissa ryhmissä.
työikäiset ◆
Kuvio 6.2.8.1. Vähintään kahdesti päivässä hampaansa harjaavien ikävakioitu osuus 
































Hampaiden harjaaminen vähintään kahdesti päivässä on Kainuussa osapuilleen 
yhtä yleistä kuin koko Suomessa ja muilla vertailualuilla. Naisista 70 % mutta mie-
histä vain 38 % ilmoittaa harjaavansa hampaansa vähintään kahdesti päivässä. 
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Kuvio 6.2.8.2. Vähintään kahdesti päivässä hampaansa harjaavien ikävakioitu osuus 
























Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi
0–9 vuotta 10–12 vuotta 13 + vuotta
Naiset Miehet
Koulutusryhmittäinen tarkastelu osoittaa, että mitä enemmän on koulutusta, sitä 
yleisemmin hampaat harjataan. Noin 80 % vähintään 13 vuotta opiskelleista mut-
ta vain hieman yli 50 % enintään 9 vuotta opiskelleista naisista ilmoittaa harjaa-
vansa hampaansa vähintään kahdesti päivässä. Miehistä vastaavasti joka toinen 
vähintään 13 vuotta opiskellut mutta vain joka viides enintään 9 vuotta opiskellut 
ilmoittaa harjaavansa hampaansa vähintään kahdesti päivässä. Kainuussa koulu-
tusryhmittäiset erot ovat samanlaiset kuin koko Suomessa.
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Kuvio 6.2.8.3. Ketkä eivät harjaa hampaitaan vähintään kahdesti päivässä?
Enintään 12 vuotta




(n = 1 310)
Naiset Miehet
Enintään 12 vuotta




(n = 2350 )
Työikäisiä kainuulaisnaisia on n. 23 000 ja miehiä n. 21 000. Hampaansa kahdesti 
päivässä jättää harjaamatta kainuulaisista naisista n. 7 300 ja miehistä n. 14 250 
Vähemmän koulutettujen hampaiden harjaaminen on korkeammin (vähintään 13 
vuotta koulutusta) koulutettuja selvästi huonommalla tasolla. Kaikista hampaan-
sa harjaamatta jättävistä 82 % naisista ja 83 % miehistä on opiskellut enintään 12 
vuotta. Vähemmän opiskelleeseen ryhmään olisi erityisen tärkeää kyetä vaikutta-
maan, kun halutaan parantaa väestön suun terveyttä.
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Nuorten hampaiden harjaaminen ◆
Kuvio 6.2.8.4. Vähintään kaksi kertaa päivässä hampaansa harjaavien osuus (%) toi-




























Alle puolet ammattioppilaitoksissa opiskelevista kainuulaistytöistä harjaa ham-
paansa vähintään kahdesti päivässä. Lukiolaistyttöjen ryhmässä tilanne on pa-
rempi: heistä yli 60 % harjaa hampaansa vähintään kahdesti päivässä. Kehys-Kai-
nuun ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevista tytöistä vain 40 % harjaa 
hampaansa vähintään kahdesti päivässä. 
Pojat harjaavat hampaansa harvemmin kuin tytöt. Lukiolaispojista 40 % ja 
ammattioppilaitoksissa opiskelevista alle 20 % ilmoittaa harjaavansa hampaansa 
vähintään kahdesti päivässä. Kainuun seutukunnissa on havaittavissa tytöillä ero-
ja. Pojilla sitä vastoin erot ovat pieniä Kainuun sisällä. 
Ammattioppilaitoksissa opiskelevista miespuolisista aikuisopiskelijoista sel-
västi suurempi osa (29 %) kuin nuoremmista opiskelijoista harjaa hampaansa vä-
hintään kahdesti päivässä harjaa. Naisilla vastaavaa eroa ei ole.
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Kuvio 6.2.8.5. Vähintään kaksi kertaa päivässä hampaansa harjaavien osuus (%) pe-



















Vanhempien koulutuksella on yhteys peruskoulun 8.–9.-luokkalaisten hampaiden 
harjaamisen yleisyyteen. Tytöillä vanhempien alimman ja ylimmän koulutusryh-
män välillä eroa hampaiden harjaamisen yleisyydessä on yli 10 prosenttiyksikköä, 
pojilla hieman vähemmän. 
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 Tietokulma: Kainuulaisten hampaiden harjaaminen
Työikäiset
• hampaiden harjaaminen vähintään kaksi kertaa päivässä on Kai-
nuussa yhtä yleistä kuin vertailualueilla.
• naiset harjaavat hampaansa useammin kuin miehet.
• Korkeammin koulutetut naiset ja miehet harjaavat hampaansa 
useammin kuin vähemmän koulutetut, niin Kainuussa kuin koko 
suomessa.
– joka toinen vähintään 13 vuotta opiskellut kainuulaismies 
harjaa hampaansa vähintään kaksi kertaa päivässä; enin-
tään 9 vuotta opiskelleista näin tekee vain joka neljäs.
– Naisilla vastaava osuus on 13 vuotta opiskelleilla 81 % ja 
enintään 9 vuotta opiskelleilla 54 %.
Nuoret
• Lukiolaispojista 40 % ja lukiolaistytöistä 63 % harjaa hampaansa 
vähintään kahdesti päivässä.
• ammattioppilaitoksissa vain alle puolet (49 %) tytöistä ja vain joka 
viides (18 %) poika harjaa hampaansa vähintään kahdesti päivässä.
• vanhempien koulutuksella on yhteys hampaiden harjaamisen 
yleisyyteen. 
Kainuulaisten suuhygieniaa tulisi selvästi parantaa ja kehittää toimia, 
joilla voidaan vaikuttaa etenkin vähän koulua käyneisiin ja ammattiop-
pilaitoksissa opiskeleviin nuoriin.
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6.2.9 Yhteenveto
Kainuulaisten sosioekonomisia terveyseroja voidaan kaventaa vaikuttamal-
la elinoloihin, elintapoihin ja huonon terveyden vaaratekijöihin. Työttömyys 
altistaa monille terveyden kannalta epäedullisille elinoloille ja elintavoille. Työttö-
mien kuolleisuus onkin selvästi suurempi ja terveys huonompi kuin työssä käyvi-
en. Työttömyys ja lomautukset kohdistuvat erityisesti vähän koulutettuihin. 
Tupakointi selittää noin neljäsosan koulutusryhmien välisistä kuolleisuuse-
roista. Tupakoivista kainuulaisista naisista 76 % ja miehistä 86 % on opiskellut 
enintään 12 vuotta (enintään keskiasteen koulutus). Jos tässä ryhmässä kyettäisiin 
vähentämään tupakoinnin yleisyys puoleen nykytasosta, tupakoinnista johtuvat 
terveyshaitat koko Kainuun väestössä vähenisivät noin 40 %. Tupakoinnin vähen-
tämistoimet olisikin syytä suunnitella ja suunnata niin, että etenkin vähän koulua 
käyneet ja ammattioppilaitoksissa opiskelevat – joista joka toinen tupakoi – hyö-
tyisivät niistä. 
Liiallinen alkoholin käyttö aiheuttaa noin neljäsosan sosioekonomisten ryh-
mien välisistä kuolleisuuseroista. Jo nuorella iällä alkoholin käytön sosioekono-
miset erot ovat suuria: alkoholin käyttö viikoittain ja humalahakuinen juominen 
ovat ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien ryhmässä 2–3 kertaan niin yleisiä 
kuin lukiolaisten keskuudessa. Myös vanhempien lyhyt koulutusura on yhtey-
dessä nuorten alkoholin käyttöön. Muiden lähteiden perusteella on ilmeistä, että 
runsas alkoholin käyttö on erityisen yleistä niiden nuorten keskuudessa, jotka ei-
vät jatka opintojaan peruskoulun jälkeen (Martelin ym. 2005). Päihteettömyyteen 
tähtääviä toimia pitäisikin kehittää niin, että ne tuottaisivat tulosta etenkin vähän 
koulua käyneiden vanhempien lasten ja ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevi-
en nuorten ryhmissä sekä niiden nuorten keskuudessa, jotka lopettavat koulun-
käynnin perusasteen jälkeen. Aikuisten päihteettömyyttä tulisi edistää sellaisin 
ehkäisevän päihdetyön keinoin, jotka tavoittavat etenkin vähän koulua käyneet 
ryhmät.
Myös terveellisten ruokailutottumusten edistäminen mm. joukkoruokailua 
kehittämällä sekä liikuntatottumusten edistäminen mm. vapaa-ajan liikuntamah-
dollisuuksia parantamalla ja arkiliikuntaa tukevilla ratkaisuilla tulisi toteuttaa 
niin, että ratkaisuista hyötyisivät etenkin vähän koulua käyneet aikuiset ja heidän 
lapsensa sekä ammattioppilaitoksissa opiskelevat nuoret. Suuhygienian kohenta-
minen on sekin erityisen tärkeää ammattioppilaitoksissa opiskelevien nuorten ja 
vähän opiskelleiden työikäisten ryhmissä.
Lihavuus on hälyttävän yleistä ja siihen tulisi puuttua. Koko väestön kannalta 
paras tulos saavutetaan, mikäli toimet kohdennetaan vähemmän koulutettuihin, 
työntekijäammateissa toimiviin ja vähätuloisiin. Toimintamalleissa tulee ottaa 
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huomioon terveellisten elintapojen noudattamismahdollisuudet, joiden esteenä 
ei saisi olla hinta tai liikuntapaikkojen sijainti. 
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6.3 Terveyspalveluiden käyttö
Risto Kaikkonen, Martti Arffman, Elisa Kostiainen, Satu Helakorpi, Minna 
Pietikäinen ja Seppo Koskinen
6.3.1 Lääkärikäynnit ja hoitojaksot
työikäisten lääkärikäynnit perusterveydenhuollossa ja nuorten pääsy  ◆
kouluterveydenhuoltoon
Lääkärikäyntejä tarkasteltiin aikuisväestön terveyskäyttäytymiskyselyn (AVTK) 
avulla. Kyselyssä kysyttiin ’Montako kertaa viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) ai-
kana olette käynyt lääkärin vastaanotolla (sairaala- ja poliklinikkakäynnit laske-
taan mukaan)?’ ja vastaajaa pyydettiin ilmoittamaan käyntimääränsä numeroin. 
Vuosien 1996–2005 keskiarvo lääkärikäynneissä oli naisilla n. 3,8 käyntiä 
(vaihtelu 3,5–4,4) ja miehillä n. 3 käyntiä (vaihtelu 2,7–3,9) vuodessa. Enintään 9 
vuotta opiskelleet naiset olivat käyneet lääkärissä keskimäärin 4,0 kertaa, 10–12 
vuotta opiskelleet 3,8 kertaa ja vähintään 13 vuotta opiskelleet 3,7 kertaa vuoden 
aikana. Miehillä vastaavat luvut olivat enintään 9 vuotta opiskelleilla 3,3 kertaa, 
10–12 vuotta opiskelleilla 3,0 kertaa ja vähintään 13 vuotta opiskelleilla 4,1 kertaa. 
Seuraavaksi tarkastellaan vähintään 7 kertaa vuoden aikana lääkärissä käyneiden 
osuutta, joka kuvastaa runsasta terveyspalveluiden käyttöä.
Nuorten osalta tarkasteltiin pääsyä kouluterveydenhuollon palveluihin tie-
dustelemalla peruskoulun 8–9. luokkalaisilta mahdollisuutta päästä koulun lää-
kärin vastaanotolle. Vastaava kysymys lukiolaisilla ja ammattioppilaitoksissa 
opiskelevilla tarkoittaa opiskeluterveydenhuoltoon pääsyn helppoutta. Nuorten 
tarkastelussa käytetään Kouluterveyskyselyn kysymystä ’Jos jostain syystä halu-
aisit mennä koulusi lääkärin, terveydenhoitajan, kuraattorin tai psykologin vas-
taanotolle, miten helppo sinne on mielestäsi päästä? Vastaa joka kohtaan.’ Näistä 
tarkasteluun otettiin koulun lääkärille pääsyn melko tai erittäin vaikeaksi kokevi-
en nuorten osuus.
Tulokset esitetään ensin työikäisille ikävakioituina sukupuolittain eri alueil-
la ja tämä jälkeen koulutusryhmittäin Kainuussa verraten tuloksia koko Suomen 
koulutusryhmittäisiin tuloksiin. Nuorten tulokset esitetään peruskoululaisille 
vanhempien koulutuksen ja toisen asteen opiskelijoille oppilaitostyypin mukaan 
Kainuussa ja sen seutukunnissa.
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Työikäiset
Kuvio 6.3.1.1. Vähintään 7 kertaa kuluneen vuoden aikana lääkärin vastaanotolla 



























Noin 15 % kainuulaisista naisista ja 7 % miehistä kävi lääkärin vastaanotolla vä-
hintään seitsemän kertaa vuoden aikana. Alueelliset erot lääkärikäynneissä ovat 
pieniä (kuvio 6.3.1.1). Oulun ja Itä-Suomen lääneissä miehistä pienempi osa kuin 
muualla Suomessa on lääkäripalvelujen suurkuluttajia, mutta naisilla tällaista 
eroa ei näytä olevan. 
Koko Suomea tarkasteltaessa lääkäripalvelujen suurkulutus on sekä miehillä 
että naisilla sitä yleisempää, mitä lyhyempi henkilön koulutusura on. Kainuussa 
tilanne on erilainen. Kainuulaisnaisista vähintään seitsemän kertaa vuoden aika-
na lääkärin vastaanotolla käyneitä on ylimmässä ja alimmassa koulutusryhmässä 
yhtä paljon, 10–12 vuotta koulutusta suorittaneiden joukossa taas huomattavasti 
vähemmän. Kainuulaismiehillä vastaavasti ero ylimmän koulutusryhmän ja kah-
den alimman koulutusryhmän välillä on todella suuri: lääkärissä käynti vähintään 
seitsemän kertaa vuoden aikana on enintään 12 vuotta opiskelleiden kainuulais-
miesten ryhmässä jopa kolme kertaa niin yleistä kuin vähintään 13 vuotta opis-
kelleiden ryhmässä.
Työikäisiä naisia on Kainuussa noin 23 000 ja miehiä 21 000. Naisista noin 
3 200 ja miehistä noin 1 950 käy lääkärin vastaanotolla vähintään seitsemän ker-
taa vuoden aikana. Kaikista lääkärin vastaanotolla vähintään seitsemän kertaa 
vuoden aikana käyneistä miehistä peräti 93 % on käynyt koulua enintään 12 vuot-
ta ja vain 7 % vähintään 13 vuotta. 
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Kuvio 6.3.1.2. Vähintään 7 kertaa kuluneen vuoden aikana lääkärin vastaanotolla 
käyneiden ikävakioitu osuus (%) 25–64-vuotiaista koulutusvuosien mukaan Kainuus-
sa ja koko Suomessa vuosina 1996–2005.
Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi














Kuvio 6.3.1.3. Ketkä kainuulaiset käyvät lääkärin vastaanotolla vähintään 7 kertaa 
vuoden aikana?
Enintään 12 vuotta
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Nuorten pääsy koulu- ja opiskeluterveydenhuoltoon lääkärin vastaanotolle
Kuvio 6.3.1.4. Opiskeluterveydenhuollon lääkärin vastaanotolle pääsyn vaikeaksi ko-

































Kainuulaislukiolaiset kokevat selvästi vaikeammaksi päästä opiskeluterveyden-
huollon lääkärin vastaanotolle kuin ammattioppilaitoksissa opiskelevat. Lukiolais-
tytöistä jopa yli 60 % ja pojistakin lähes puolet kokee, että opiskeluterveydenhuol-
lon lääkärille on melko tai erittäin vaikea päästä. Ero oppilaitostyyppien välillä on 
pojilla yli kaksinkertainen ja tytöilläkin puolitoistakertainen. Erityisen vaikeaksi 
opiskeluterveydenhuollon lääkärille pääsy koetaan Kehys-Kainuun lukioissa.
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Kuvio 6.3.1.5. Kouluterveydenhuollon lääkärille pääsyn vaikeaksi kokevien osuus pe-























Kouluterveydenhuollon lääkärin vastaanotolle pääsyn vaikeaksi kokevien osuus 
peruskoulun 8.–9.-luokkalaisista on varsin suuri. Jopa noin 60 % tytöistä ja liki 
50 % pojista pitää vastaanotolle pääsyä vaikeana. Vanhempien koulutuksella näyt-
tää olevan yhteys nuoren kokemukseen kouluterveydenhuollon lääkärille pää-
semisen vaikeudessa. Mitä enemmän vanhemmilla on koulutusta, sitä vaikeam-
maksi lapsi kokee pääsyn kouluterveydenhuollon lääkärille.
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 Tietokulma: Työikäisten runsaat lääkärikäynnit ja  
  nuorten pääsy koulu-/opiskeluterveydenhuollon 
  lääkärin vastaanotolle
Työikäiset
• työikäisistä naisista n. 15 % ja miehistä n. 10 % käy lääkärin vas-
taanotolla vähintään seitsemän kertaa vuodessa.
• Koulutusryhmien välillä on eroa: mitä vähemmän koulutusta, sitä 
yleisempää useat lääkärikäynnit ovat.
– Kainuulaisnaisilla erot ovat pieniä, mutta miehillä selvästi 
havaittavissa.
– suurimman kuormituksen lääkäripalveluihin tuovat 
enintään 12 vuotta koulutusta suorittaneet miehet, joita 
on 93 % vähintään seitsemän kertaa vuodessa lääkärin 
vastaanotolla käyneistä miehistä.
• runsaasti lääkäripalveluja käyttävien vähän kouluja käyneiden 
tilanteeseen olisi tärkeää perehtyä hyvin, jotta voitaisiin arvioida, 
miten heidän terveyttään tulisi edistää.
Nuoret
• Kainuulaislukiolaiset kokevat opiskeluterveydenhuollon lääkärille 
pääsyn selvästi vaikeammaksi kuin ammattioppilaitoksissa opiske-
levat.
– jopa 60 % lukiolaistytöistä ja liki puolet pojista kokee vai-
keutta.
– ero oppilaitosten välillä on tytöillä 1,5-kertainen ja pojilla 
kaksinkertainen. 
– erityisen vaikeaksi lääkärille pääsy koetaan Kehys-Kainuun 
lukioissa.
• opiskeluterveydenhuollon lääkärille pääsyä tulisi selvästi helpot-
taa kaikissa Kainuun lukioissa sekä ammattioppilaitoksissa.
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Hammaslääkärissä käynti  ◆
Hammaslääkärissä käyntiä tarkasteltiin aikuisväestön terveyskäyttäytymiskyse-
lyn (AVTK) avulla. Kyselyssä kysyttiin ’Oletteko viimeisen vuoden aikana (12 kk) 
käynyt hammaslääkärillä?’ ja vastausvaihtoehtoina esitettiin en, kyllä. Tässä tar-
kastelussa otettiin mukaan työikäiset (25–64-vuotiaat) henkilöt jotka ilmoittivat, 
etteivät olleet käyneet hammaslääkärissä viimeisen vuoden aikana.
Tulokset esitetään ensin ikävakioituina sukupuolittain eri alueilla ja tämän 
jälkeen koulutusryhmittäin Kainuussa verraten tuloksia koko Suomen koulutus-
ryhmittäisiin tuloksiin. 
Kuvio 6.3.1.6. Viimeisen vuoden aikana hammaslääkärissä käymättömien ikävakioi-




























Kainuulaiset käyvät vertailualueista harvimmin hammaslääkärissä vuosittain. 
Eroa koko Suomen tilanteeseen on kainuulaisilla jopa lähes 10 prosenttiyksikköä. 
Joka toinen mies ja neljä naista kymmenestä Kainuussa ei ole käynyt viimeisen 
12 kk aikana hammaslääkärissä.
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Kuvio 6.3.1.7. Viimeisen vuoden aikana hammaslääkärissä käymättömien ikävakioi-
tu osuus (%) 25–64-vuotiaista koulutusvuosien mukaan Kainuussa ja koko Suomessa 
vuosina 1996–2005.
Kainuu  Koko Suomi Kainuu  Koko Suomi


















Vähemmän koulutetut käyvät korkeammin koulutettuja selvästi harvemmin ham-
maslääkärissä. Eroa alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on jopa 10 pro-
senttiyksikköä. Kainuun tilanne on koko Suomea kehnompi kaikkien koulutus-
ryhmien osalta, mutta koulutusryhmien väliset erot hammaslääkärissä käynnissä 
ovat Kainuussa kuitenkin koko Suomen lukuja loivemmat. Tämä tarkoittaa sitä, 
että koko Suomessa on jyrkemmät koulutusryhmien väliset erot kuin Kainuus-
sa, mutta Kainuussa korkeammin koulutetut, kuten myös vähemmän koulutetut 
käyvät koko Suomea harvemmin hammaslääkärissä vuosittain.
Kajaanin seutukunnassa koulutusryhmittäiset erot ovat suuremmat, mutta 
hammaslääkärissäkäynti selvästi yleisempää kaikissa koulutusryhmissä kuin Ke-
hys-Kainuun seutukunnassa. Kehys-Kainuun seutukunnassa erot koulutusryhmi-
en välillä ovat hyvin pieniä, mutta hammaslääkärissä käynti vuosittain on selvästi 
Kajaanin seutukuntaa harvinaisempaa.
Kainuussa on työikäisiä naisia 23 000 ja miehiä 21 000. Naisista yhteensä 7 100 
ja miehistä yhteensä 10 900 ei ole käynyt hammaslääkärissä viimeisen 12 kk ai-
kana. Kun asiaa tarkastellaan koulutusvuosien mukaan, havaitaan että enintään 
12 vuotta koulutusta suorittaneet muodostavat tästä ryhmästä naisilla 71 % ja 
miehillä 80 %.
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Kuvio 6.3.1.8. Viimeisen vuoden aikana hammaslääkärissä käymättömien ikävakioi-































0–9 vuotta 10–12 vuotta 13 + vuotta
Kuvio 6.3.1.9. Ketkä kainuulaiset eivät käy vuosittain hammaslääkärissä?
Enintään 12 vuotta




(n = 2 650)
Naiset Miehet
Enintään 12 vuotta




(n = 2 220)
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 Tietokulma: Hammaslääkärissä käynti Kainuussa
• Kainuulaiset käyvät vertailualueita harvemmin hammaslääkärissä 
vuosittain.
• Koulutusryhmien välillä on suuria eroja hammaslääkärissä käynnin 
suhteen.
– vähemmän koulutetut käyvät korkeammin koulutettuja 
harvemmin hammaslääkärissä.
• Kainuun koulutusryhmittäiset erot ovat suuret, mutta koko suo-
mea loivemmat. tämä kuitenkin tarkoittaa korkeammin koulutet-
tujen koko suomen keskiarvoa vähäisempää hammaslääkärissä-
käyntiä.
• Kainuun seutukuntien välillä on suuria eroja.
– Kehyskainuulaiset käyvät selvästi harvemmin hammaslää-
kärissä ja erot hammaslääkärissäkäynnissä ovat minimaali-
set.
• Kainuussa tulisi keskittyä vähemmän koulutettujen hammas-
hygienian parantamiseen ja hammaslääkärikäyntien lisäämiseen.
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Psykiatriset sairaalahoitojaksot ◆
Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkastellaan REDD-aineiston sisältämien sai-
raaloiden poisto- ja hoitoilmoitusrekisteritietojen avulla. Psykiatrisia sairaala-
hoitojaksoja tarkastellaan tässä yhteydessä käsittäen mielenterveyden häiriöiden 
hoito mahdollisimman laajasti ottamalla huomioon kaikki psykiatrisella pää-
diagnoosilla sairaalassa hoidetut potilaat. Tämä tarkoittaa käytännössä sitä, että 
sairaalahoitojaksot erikoisalasta ja palveluntarjoajasta riippumatta ovat mukana 
tässä tarkastelussa. Hoitoilmoitusrekisterin päädiagnoosiluokituksena on vuo-
sien 1991–1995 tiedoissa DSM-II-R mukainen luokitus (Tautiluokitus 1987) ja 
vuodesta 1996 eteenpäin on käytetty kansainvälistä ICD-10 luokitusta. Ikäraja-
uksena käytetään 25–84-vuotiaita, jotta saataisiin kattava kuva mielenterveyden 
häiriöistä. Myöhemmin tarkastellaan psykiatrian erikoisalalla hoidettuja potilaita 
erikseen. Tässä tarkastelussa ei myöskään ole erotettu diagnoosiryhmiä, joita nii-
täkin tarkastellaan erikseen.
Tulokset esitetään kahdella tarkasteluperiodilla vuosien 1991–1997 sekä 
1998–2003 tietojen valossa Kainuussa ja vertailualueilla. Tämän jälkeen Kainuun 
koulutusryhmittäisiä tuloksia verrataan koko Suomen tuloksiin. 
Kuvio 6.3.1.10. 25–84-vuotiaiden psykiatriset sairaalahoitojaksot (/10 000 henkilö-
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Naisten psykiatriset hoitojaksot ovat Itä-Suomessa, Kainuussa ja koko Oulun lää-
nissä hieman yleisempiä kuin koko Suomessa. Miehillä alueelliset erot ovat suuria: 
Kainuussa ja Itä-Suomen läänissä psykiatriset hoitojaksot ovat selvästi yleisempiä 
kuin koko Suomessa keskimäärin. Kainuulaismiehillä on psykiatrisia hoitojaksoja 
jopa n. 40 % yleisemmin kuin koko Suomessa keskimäärin. Psykiatristen hoito-
jaksojen yleisyydessä ei kuitenkaan ole tapahtunut suurta muutosta tarkastelujak-
sojen välillä. Suurin väheneminen saavuttaessa myöhemmälle tarkastelujaksolle 
(1998–2003) on tapahtunut Oulun läänissä, mikä tarkoittaa suurempaa vähene-
mistä Pohjois-Pohjanmaan hoitojaksoissa, koska Kainuun hoitojaksoissa muutos-
ta ei juuri ole tapahtunut.   
Kuvio 6.3.1.11. 25–84-vuotiaiden psykiatriset sairaalahoitojaksot (/10 000 henki-
lövuotta) ikävakioituina koulutusryhmittäin Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 
1991–1997 ja 1998–2003. 
Kainuu Kainuu Kainuu 






















Psykiatriset hoitojaksot ovat selvästi yleisempiä vähemmän koulutetuilla. Koulu-
tusryhmien väliset erot kainuulaisten psykiatrisissa hoitojaksoissa ovat suuria ja 
selvästi jyrkempiä kuin koko Suomessa keskimäärin. Kainuulainen pelkän perus-
asteen tutkinnon suorittanut nainen on liki kolme kertaa ja mies liki neljä kertaa 
yleisemmin psykiatrisessa sairaalahoidosta mielenterveyden häiriön vuoksi kuin 
korkea-asteen tutkinnon suorittanut kainuulainen. Tämä ero on selvästi suurem-
pi kuin koko Suomessa keskimäärin ja lisäksi erityisen suuri miehillä. Huolestut-
tavaa Kainuun tilanteessa on lisäksi se, että tämän yleisimmin psykiatrista sai-
raalahoitoa tarvitsevan väestönosan hoitojaksot ovat selvässä kasvussa. Muissa 
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koulutusryhmissä tilanne on pysynyt varsin tasaisena. Kainuun seutukuntien vä-
lillä ei juuri ole eroja psykiatristen hoitojaksojen yleisyydessä. 
Monet vakavat mielenterveydenhäiriöt ovat yleisempiä alemmissa koulutus-
ryhmissä. Myös psykiatriset hoitojaksot ovat yleisempiä vähemmän koulutusta 
saaneilla, mikä osoittaa, että hoito kohdistuu tältä osin oikein. 
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 Tietokulma: Psykiatriset sairaalahoitojaksot Kainuussa
Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkasteltiin mielenterveyden • 
häiriöiden hoidon kannalta mahdollisimman laajasti huomioimalla 
kaikki psykiatrisella päädiagnoosilla sairaalassa hoidetut potilaat 
palvelun tarjoajasta riippumatta.
• Psykiatrisissa hoitojaksoissa on alueellisia eroja:
– Naisten psykiatriset hoitojaksot ovat itä-suomessa, Kai-
nuussa ja koko Oulun läänissä hieman koko suomen tasoa 
korkeammalla. miehillä alueelliset erot ovat suuria.
– Kainuussa ja itä-suomen läänissä psykiatriset hoitojaksot 
ovat selvästi yleisempiä kuin koko suomessa keskimäärin. 
– Kainuulaismiehillä on psykiatrisia hoitojaksoja jopa n. 40 % 
yleisemmin kuin koko suomessa keskimäärin. 
• Psykiatristen hoitojaksojen yleisyydessä ei ole tapahtunut suurta 
muutosta tarkastelujaksojen välillä.
• Psykiatriset hoitojaksot ovat selvästi yleisempiä vähemmän koulu-
tetuilla, mikä viittaa hoidon oikeaan kohdentumiseen.
• Koulutusryhmien väliset erot kainuulaisten psykiatrisissa hoito-
jaksoissa ovat suuria ja selvästi jyrkempiä kuin koko suomessa 
keskimäärin. 
• Kainuulainen pelkän perusasteen tutkinnon suorittanut nainen on 
liki kolme kertaa ja mies liki neljä kertaa yleisemmin psykiatrisessa 
sairaalahoidossa mielenterveyden häiriön vuoksi kuin korkea-
asteen tutkinnon suorittanut kainuulainen. tämä ero on selvästi 
suurempi kuin koko suomessa keskimäärin ja lisäksi erityisen suuri 
miehillä. 
• Kainuussa alimman ja myös yleisimmän psykiatrista sairaalahoitoa 
tarvitsevan väestönosan hoitojaksot ovat selvässä kasvussa. 
• Kainuussa tulisi kehittää ennaltaehkäiseviä menetelmiä ja toimin-
tamalleja, jotka tulisi kohdentaa vähemmän koulutusta suoritta-
neiden, työntekijäammateissa toimivien, työttömien ja pienitulois-
ten hoitojaksojen yleisyyden vähentämiseksi.
– Yhteisöllisyys ja vertaisapu ovat usein esitettyjä toiminta-
muotoja psykiatrian hoidon piirissä, mutta ennaltaehkäi-
syä tulee kehittää edelleen.
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Psykiatriset sairaalahoitojaksot psykiatrian erikoisalalla ◆
Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkastellaan REDD-aineiston sisältämien sai-
raaloiden poisto- ja hoitoilmoitusrekisteritietojen avulla. Psykiatrisia sairaala-
hoitojaksoja tarkastellaan tässä yhteydessä mielenterveyden häiriöiden hoidon 
psykiatrisella päädiagnoosilla ja tarkastelu rajataan psykiatrisissa sairaaloissa 
(ts. psykiatrian erikoisalalla) hoidettuihin potilaisiin. Ikärajauksena käytetään 
25–84-vuotiaita, jotta saataisiin kattava kuva mielenterveyden häiriöistä psykiat-
rian erikoisaloilta. Hoitoilmoitusrekisterin päädiagnoosiluokituksena on vuosien 
1991–1995 tiedoissa DSM-II-R mukainen luokitus (Tautiluokitus 1987) ja vuo-
desta 1996 eteenpäin on käytetty kansainvälistä ICD-10 luokitusta. Ikärajauksena 
käytetään 25–84-vuotiaita, jotta saataisiin kattava kuva mielenterveyden häiri-
öistä. Tässä tarkastelussa ei ole erotettu päädiagnoosiryhmiä, joita tarkastellaan 
erikseen.
Tulokset esitetään kahdella tarkasteluperiodilla vuosien 1991–1997 sekä 
1998–2003 tietojen valossa Kainuussa ja vertailualueilla. Tämän jälkeen Kainuun 
koulutusryhmittäisiä tuloksia verrataan koko Suomen tuloksiin. 
Kuvio 6.3.1.12. 25–84-vuotiaiden psykiatriset sairaalahoitojaksot (/10 000 henkilö-
vuotta) ikävakioituina psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa Kainuussa ja vertailu-
alueilla vuosina 1991–1997 ja 1998–2003. 

















Psykiatrisen erikoissairaanhoidon sairaalahoitojaksoissa on havaittavissa pieniä 
alueellisia eroja. Kainuussa erikoissairaanhoidon piirissä annettu psykiatrinen 
hoito on ollut harvinaisempaa naisilla etenkin ensimmäisellä tarkastelujaksol-
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la (1991–1997). Yleisimpiä psykiatrian erikoissairaanhoidon sairaalahoitojaksot 
ovat Itä-Suomen läänissä. Erot ovat kuitenkin kaventuneet saavuttaessa myöhem-
mälle tarkastelujaksolle (1998–2003). Kainuussa psykiatrinen sairaalahoito on 
harvinaisempaa psykiatrian erikoisalalla kuin koko Suomessa keskimäärin. 
Kuvio 6.3.1.13. 25–84-vuotiaiden psykiatriset sairaalahoitojaksot (/10 000 henkilö-
vuotta) ikävakioituina koulutusryhmittäin psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa 
Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 1991–1997 ja 1998–2003.
Kainuu Kainuu Kainuu 






















Tarkasteltaessa psykiatrisia sairaalahoitojaksoja psykiatrian erikoisalalla koulu-
tusryhmittäin (kuvio 6.3.1.13) havaitaan, että erot koulutusryhmien välillä ovat 
erityisen suuria. Naisilla ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on 
selvästi yli kaksinkertainen ja miehillä jopa kolminkertainen. Koulutusryhmien 
välillä havaittavat erot ovat Kainuussa jyrkät ja etenkin myöhemmälle tarkas-
telujaksolle saavuttaessa (1998–2003) selvästi koko Suomen tasoa jyrkemmät. 
Huolestuttavaksi tilanteen Kainuussa tekee se, että tämä psykiatrista erikoissai-
raanhoitoa kuormittava väestönosa näyttää kasvavan entisestään. Kainuun seutu-
kunnat eivät eroa toisistaan.
Vakavat mielenterveyden häiriöt ovat yleisempiä alemmissa koulutusryhmis-
sä. Psykiatrian erikoissairaanhoidon hoitojaksot ovat selvästi yleisempiä alemmis-
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 Tietokulma: Psykiatriset sairaalahoitojaksot  
  psykiatrisissa sairaaloissa
•  Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkasteltiin mielenterveyden 
häiriöiden hoidon psykiatrisella päädiagnoosilla rajaten tarkastelu 
psykiatrisissa sairaaloissa hoidettuihin potilaisiin.
• Psykiatrista sairaalahoitoa vaatineiden vakavien mielenterveyden 
häiriöiden hoidossa on pieniä alueellisia eroja. 
– Hoitojaksot ovat vertailualueista yleisimpiä itä-suomen 
läänissä.
• Psykiatriset hoitojaksot ovat selvästi yleisempiä alemmissa koulu-
tusryhmissä. 
– Naisilla ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on 
jopa kaksinkertainen ja miehillä jopa kolminkertainen.
• Kainuussa erot koulutusryhmien välillä psykiatrisissa hoitojak-
soissa ovat selvästi koko suomen keskiarvoa jyrkemmät ja ero on 
kasvanut entisestään myöhemmälle tarkastelujaksolle 1998–2003 
saavuttaessa.
• Kainuun seutukunnat eivät eroa toisistaan.
• Kainuussa tulisi kehittää ennaltaehkäiseviä toimintamalleja vaka-
vien mielenterveyden ongelmien ehkäisyyn, jotka keskittyisivät 
erityisesti vähemmän koulutettuihin, työntekijäammateissa toimi-
viin, työttömiin ja pienituloisiin. 
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Psykiatriset sairaalahoitojaksot, päädiagnoosisyynä päihteet ◆
Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkastellaan REDD-aineiston sisältämien sairaa-
loiden poisto- ja hoitoilmoitusrekisteritietojen avulla. Tässä tarkastelussa muka-
na ovat alkoholi- ja päihdediagnoosilla psykiatrisessa sairaalahoidossa hoidetut 
palveluntarjoajasta ja erikoisalasta riippumatta. Hoitoilmoitusrekisterin päädiag-
noosiluokituksena on vuosien 1991–1995 tiedoissa DSM-II-R mukainen luokitus 
(Tautiluokitus 1987) ja vuodesta 1996 eteenpäin on käytetty kansainvälistä ICD-
10 luokitusta. Ikärajauksena käytetään 25–84-vuotiaita, jotta saataisiin kattava 
kuva mielenterveyden häiriöistä. Alkoholiin ja päihteisiin kuuluvat päädiagnoosit 
käsittävät tässä tarkastelussa:
Alkoholiriippuvuus, alkoholin väärinkäyttö ja alkoholin aiheuttamat päih-•	
tymystilat ja käyttäytymisen häiriöt ICD-10: F10.00–F10.9; tautiluokitus 
1987: 2910A–2918A, 3039X, 3050A.
Muihin päihteisiin tai lääkkeisiin liittyvä riippuvuus, väärinkäyttö, päihty-•	
mystila tai käyttäytymisen häiriö ICD-10: F11.00–F19.9, F55; Tautiluokitus 
1987: 2920A–2928X, 3040A–3049X, 3051A–3059X
Tulokset esitetään kahdella tarkasteluperiodilla vuosien 1991–1997 sekä 1998–
2003 tietojen valossa Kainuussa ja vertailualueilla. Tämän jälkeen Kainuun kou-
lutusryhmittäisiä tuloksia verrataan koko Suomen tuloksiin. 
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Kuvio 6.3.1.14. Päihdediagnoosi 25–84-vuotiaiden psykiatrisen sairaalahoidon pää-
diagnoosina (/10 000 henkilövuotta) ikävakioituna Kainuussa ja vertailualueilla vuo-
sina 1994–1998 ja 1999–2003.  
Naiset Miehet
1994–1998 1999–2003


















Psykiatrisen sairaalahoidon päädiagnoosina päihteisiin liittyvät syyt ovat harvi-
naisempia naisilla ja alueelliset erot ovat pieniä. Miehillä vastaavasti päihteet ovat 
naisiin nähden jopa kolme kertaa yleisempi päädiagnoosi psykiatriselle sairaala-
hoidolle. Miehillä on havaittavissa suuriakin alueellisia eroja päihteiden käytön 
takia toteutuneiden psykiatristen sairaalahoitojaksojen yleisyydessä. Kainuulais-
miehillä päihdesyyt ovat puolitoista kertaa yleisempiä syitä psykiatriselle sairaa-
lahoidolle kuin koko Suomessa keskimäärin. Myös Itä-Suomen läänin tilanne 
on lähes yhtä huolestuttava. Oulun läänin kokonaistilanne on selvästi parempi 
kuin Kainuun maakunnan, joten voidaan sanoa, että Pohjois-Pohjanmaan tilanne 
poikkeaa selvästi Kainuun luvuista.
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Kuvio 6.3.1.15. Päihdediagnoosi 25–84-vuotiaiden psykiatrisen sairaalahoidon pää-
diagnoosina (/10 000 henkilövuotta) koulutusryhmittäin ikävakioituna Kainuussa ja 
koko Suomessa vuosina 1994–1998 ja 1999–2003.  
Kainuu Kainuu Kainuu 
Koko Suomi Koko Suomi Koko Suomi 
Naiset Miehet


























Päihdesyyt psykiatrisessa sairaalahoidossa ovat selvästi yleisempiä mitä alemmas-
ta koulutusryhmästä on kyse: pelkän perusasteen koulutuksen suorittaneilla nai-
silla ne ovat jopa neljä–viisi kertaa yleisempiä ja miehillä neljä kertaa yleisempiä 
kuin korkea-asteen tutkinnon suorittaneilla. Kainuussa erot ovat selvästi suurem-
mat ja huomattavasti jyrkemmät kuin koko Suomessa keskimäärin. Kainuulaisten 
pelkän perusasteen tutkinnon suorittaneiden hoitojaksot psykiatrisessa sairaala-
hoidossa päihdesyiden vuoksi ovat selvästi yleisempiä kuin vastaavalla koulutus-
ryhmällä koko Suomessa keskimäärin. Kainuulaismiehillä kehitys on muiden kuin 
pelkän perusasteen tutkinnon suorittaneiden keskuudessa tasaista ja hieman las-
kussa. Kainuulaisnaisilla kaikkien koulutusryhmien trendi on nouseva.
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Kuvio 6.3.1.16. Päihdediagnoosi 25–84­vuotiaiden psykiatrisen sairaalahoidon päädiag­
noosina (/10 000 henkilövuotta) koulutusryhmittäin ikävakioituna Kainuussa ja sen seu­
tukunnissa vuosina 1994–1998 ja 1999–2003. 
Kainuu Kainuu Kainuu 
Kajaanin stk. Kajaanin stk. Kajaanin stk. 
Kehys-Kainuun stk. Kehys-Kainuun stk. Kehys-Kainuun stk. 
Perusaste Keskiaste Korkea-aste
Naiset Miehet





























Päihdesyistä toteutettujen psykiatristen sairaalahoitojaksojen yleisyys vaihtelee 
seutukunnittain. (kuvio 6.3.1.16). Kehys-Kainuun nouseva trendi on havaittavissa 
kaikissa koulutusryhmissä, kun taas Kajaanin seudulla trendi on hyvin tasainen ja 
hieman laskeva. Etenkin miehillä alimman koulutusryhmän suhteen Kehys-Kai-
nuun tilanne on erityisen huolestuttava ja trendi jyrkän nouseva. Naisilla Kainuun 
sisällä eroa ei ole havaittavissa, mutta trendi on kaikissa ryhmissä nouseva.
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  Tietokulma: Psykiatriset sairaalahoitojaksot  
  päihdesyistä
• Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkasteltiin alkoholi- ja päihde- 
päädiagnoosilla hoidettujen potilaiden sairaalahoitojaksoina. mu-
kana olivat sairaalahoitojaksot erikoisalasta ja palveluntarjoajasta 
riippumatta.
• Päihteet on yksi suuri syyryhmä psykiatriselle sairaalahoidolle:
– Harvinaisempia naisilla ja alueelliset erot ovat pieniä. Nai-
silla alueelliset erot ovat pieniä.
– miehillä päihteet ovat jopa kolme kertaa yleisempi pää-
diagnoosi psykiatriselle sairaalahoidolle kuin naisilla. 
• miehillä on havaittavissa suuriakin alueellisia eroja: 
– Kainuulaismiehillä päihdesyyt ovat puolitoista kertaa ylei-
sempiä kuin koko suomessa keskimäärin.
• Koulutusryhmien väliset erot ovat suuria ja jyrkkiä:
– Pelkän perusasteen koulutuksen saaneilla naisilla päihde-
syyt ovat jopa neljä–viisi kertaa yleisempiä ja miehillä neljä 
kertaa yleisempiä kuin korkea-asteen tutkinnon suoritta-
neilla. 
– Kainuussa erot ovat selvästi suuremmat ja huomattavasti 
jyrkemmät kuin koko suomessa keskimäärin. 
– miehillä trendi muiden kuin pelkän perusasteen tutkinnon 
suorittaneiden keskuudessa tasainen tai hieman laskussa.
– miehillä pelkän perusasteen tutkinnon suorittaneiden 
trendi on jyrkän nouseva. 
– Naisilla kaikkien koulutusryhmien trendi on nouseva.
• Kainuun sisällä havaittavissa eroja koulutusryhmissä:
– Kehys-Kainuun tilanne on erityisen huolestuttava miehillä 
ja trendi jyrkän nouseva.
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Psykiatriset sairaalahoitojaksot, päädiagnoosisyynä psykoosit ◆
Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkastellaan REDD-aineiston sisältämien sairaa-
loiden poisto- ja hoitoilmoitusrekisteritietojen avulla. Psykiatrisia sairaalahoito-
jaksoja tarkastellaan tässä yhteydessä käsittäen päädiagnoosina psykoosiin liitty-
vistä syistä hoidetut potilaat ja mukana ovat sairaalahoitojaksot erikoisalasta ja 
palveluntarjoajasta riippumatta. Hoitoilmoitusrekisterin päädiagnoosiluokituk-
sena on vuosien 1991–1995 tiedoissa DSM-II-R mukainen luokitus (Tautiluokitus 
1987) ja vuodesta 1996 eteenpäin on käytetty kansainvälistä ICD-10 luokitusta. 
Ikärajauksena käytetään 25–84-vuotiaita, jotta saataisiin kattava kuva mielenter-
veyden häiriöistä. Psykoosipäädiagnoosit käsittävät tässä tarkastelussa:
Skitsofrenia ja muut skitsofreniset häiriöt ICD-10: F20.00–F20.9; Tautiluo-•	
kitus 1987; 2951A–2953F, 2956A–F, 2959A–F, ICD-10: F21, F23.10–23.19, 
F23.20–29, F25.00–25.9; Tautiluokitus 1987: 2954A–F, 2957A–F, 3012C
Harhaluuloisuushäiriöt ICD-10: F22.00–F22.9; Tautiluokitus 1987: 2971A•	
Muut mielialahäiriöihin kuulumattomat psykoottiset häiriöt ICD-10: •	
F23.00–23.09, F23.3–F24, F28–F29, F53.1; Tautiluokitus 1987: 2973A, 
2988A–2989X
Kaksisuuntaiset mielialahäiriöt ICD-10: F30.00–F31.9, F34.0, F38.–•	
0–F38.09, F38.19; Tautiluokitus 1987: 2962A–2967G, 3011D
Persoonallisuushäiriöt ja pitkäaikaiset persoonallisuuden muutokset, sekä •	
muut aikuisiän persoonallisuus- ja käytöshäiriöt ICD-10: F60.0–F63.9, 
F68.0–F69; Tautiluokitus 1987: 3010A, 3012A, 3014A, 3015A–B, 3016A, 
3017A, 3018B, 3018C, 3018D, 3018E, 3018X, 3120A–3123X
Tulokset esitetään kahdella tarkasteluperiodilla vuosien 1991–1997 sekä 1998–
2003 tietojen valossa Kainuussa ja vertailualueilla. Tämän jälkeen Kainuun kou-
lutusryhmittäisiä tuloksia verrataan koko Suomen tuloksiin. 
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Kuvio 6.3.1.17. Psykoosidiagnoosi 25–84-vuotiaiden psykiatrisen sairaalahoidon 
päädiagnoosina (/10 000 henkilövuotta) ikävakioituna Kainuussa ja vertailualueilla 
vuosina 1994–1998 ja 1999–2003.  
Kainuu Oulun lääni Itä-Suomen lääni Koko Suomi
Naiset Miehet













Psykoosien yleisyydessä päädiagnoosisyynä psykiatriselle sairaalahoidolle ei juuri 
ole eroa sukupuolten välillä. Miehillä psykoosi päädiagnoosisyynä psykiatriselle 
sairaalahoidolle on noin 20 % yleisempää Kainuussa, Oulun läänissä ja Itä-Suo-
men läänissä kuin koko Suomessa keskimäärin. Tilanne on pysynyt varsin tasai-
sena tarkastelujaksoilla. 
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Kuvio 6.3.1.18. Psykoosidiagnoosi 25–84-vuotiaiden psykiatrisen sairaalahoidon pää-
diagnoosina (/10 000 henkilövuotta) koulutusryhmittäin ikävakioituna Kainuussa ja 
koko Suomessa vuosina 1994–1998 ja 1999–2003.  
Kainuu Kainuu Kainuu 
Koko Suomi Koko Suomi Koko Suomi 
Naiset Miehet


















Psykoosihoitojaksoja koulutusryhmittäin tarkasteltaessa havaitaan, että ne ovat 
selvästi yleisempiä vähemmän koulutetuilla ja melko harvinaisia korkea-asteen 
tutkinnon suorittaneilla. Kun ero pelkän perusasteen tutkinnon ja korkea-asteen 
tutkinnon suorittaneiden välillä on koko Suomessa keskimäärin kolminkertainen, 
on ero kainuulaisilla melkein viisinkertainen molemmilla sukupuolilla. Alempi-
en koulutusryhmien trendit ovat hieman nousevia ja erityisesti naisilla alimman 
koulutusryhmän ja miehillä keskimmäisen koulutusryhmän trendit ovat jyrkän 
nousevat.
Kainuun seutukuntia tarkasteltaessa havaitaan, että alimman koulutusryh-
män miehillä Kehys-Kainuun seutukunnassa trendi on jyrkän nouseva, mutta 
Kajaanin seutukunnassa laskeva. Kajaanin seutukunnassa vastaavasti ylimmän 
koulutusryhmän miesten trendi on nouseva.
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 Tietokulma: Psykoosit päädiagnoosina  
  psykiatriselle sairaalahoidolle Kainuussa
• Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkasteltiin psykoosi päädiagnoo-
sina hoidettuja potilaita. tähän päädiagnoosiryhmään kuuluvat 
skitsofrenia ja muut skitsofreniset häiriöt, harhaluuloisuushäiriöt, 
muut mielialahäiriöihin kuulumattomat psykoottiset häiriöt, kak-
sisuuntaiset mielialahäiriöt, persoonallisuushäiriöt ja pitkäaikaiset 
aikuisiän persoonallisuus ja käytöshäiriöt.
• Psykoosien vuoksi psykiatrisessa sairaalahoidossa hoidettujen 
potilaiden yleisyydessä sukupuolittaiset erot ovat pieniä, mutta 
alueelliset erot miehillä huomattavia. 
– Kainuussa sekä Oulun ja itä-suomen lääneissä miesten 
psykiatriset hoitojaksot psykoosisyistä ovat jopa viiden-
neksen yleisempiä kuin koko suomessa keskimäärin.
• Psykoosin vuoksi psykiatrisessa sairaalahoidossa olevien osuus 
vaihtelee selvästi koulutusryhmittäin:
– Korkea-asteen koulutuksen suorittaneilla psykooseista 
johtuvat hoitojaksot ovat melko harvinaisia.
– alimman ja ylimmän koulutusryhmän välinen ero on jopa 
viisinkertainen.
• jatkossa tulisi selvittää tarkemmin miksi psykoosit ovat kainuu-
laismiehillä yleisempiä kuin koko suomessa keskimäärin ja miksi 
alemmat koulutusryhmät kärsivät niistä selvästi korkeammin 
koulutettuja enemmän.
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Psykiatriset sairaalahoitojaksot, päädiagnoosisyynä masennus ◆
Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkastellaan REDD-aineiston sisältämien sai-
raaloiden poisto- ja hoitoilmoitusrekisteritietojen avulla. Psykiatrisia sairaala-
hoitojaksoja tarkastellaan tässä yhteydessä käsittäen masennukseen liittyvistä 
syistä päädiagnoosilla hoidetut potilaat. Mukana ovat kaikki sairaalahoitojaksot 
erikoisalasta ja palveluntarjoajasta riippumatta. Hoitoilmoitusrekisterin päädiag-
noosiluokituksena on vuosien 1991–1995 tiedoissa DSM-II-R mukainen luokitus 
(Tautiluokitus 1987) ja vuodesta 1996 eteenpäin on käytetty kansainvälistä ICD-
10 luokitusta. Ikärajauksena käytetään 25–84-vuotiaita, jotta saataisiin kattava 
kuva mielenterveyden häiriöistä. Masennuksen päädiagnoosit käsittävät tässä 
tarkastelussa:
Vakava masennustila, ICD-10: F32.00–32.3, F32.8–9, F33.00–9; Tautiluo-•	
kitus 1987: 2961A–G
Muut masennustilat, ICD-10: F34.1, F34.8, F34.9, F38.10, F38.8, F39; Tauti-•	
luokitus 1987: 2968A, 3004A
Tulokset esitetään kahdella tarkasteluperiodilla vuosien 1991–1997 sekä 1998–
2003 tietojen valossa Kainuussa ja vertailualueilla. Tämän jälkeen Kainuun kou-
lutusryhmittäisiä tuloksia verrataan koko Suomen tuloksiin. 
Kuvio 6.3.1.19. Masennusdiagnoosi 25–84-vuotiaiden psykiatrisen sairaalahoidon 
päädiagnoosina (/10 000 henkilövuotta) ikävakioituna Kainuussa ja vertailualueilla 
vuosina 1994–1998 ja 1999–2003.  
Kainuu Oulun lääni Itä-Suomen lääni Koko Suomi
Naiset Miehet
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Masennusdiagnoosin yleisyys psykiatrisen sairaalahoidon syynä on kasvussa ja 
pieniä alueellisia erojakin on havaittavissa. Itä-Suomen läänissä sekä naisilla että 
miehillä masennusdiagnoosi psykiatrisen sairaalahoidon päädiagnoosina on ver-
tailualueista yleisintä. Myös Kainuussa ja koko Oulun läänissä hoitojaksoja on 
koko Suomen keskiarvoa yleisemmin.  
Kuvio 6.3.1.20. Masennusdiagnoosi 25–84-vuotiaiden psykiatrisen sairaalahoidon 
päädiagnoosina (/10 000 henkilövuotta) koulutusryhmittäin ikävakioituna Kainuus-
sa ja koko Suomessa vuosina 1994–1998 ja 1999–2003.  
Kainuu Kainuu Kainuu 
Koko Suomi Koko Suomi Koko Suomi 
Naiset Miehet




















Masennuksen yleisyys psykiatrisen sairaalahoidon syynä vaihtelee eri koulutus-
ryhmissä. Koko Suomen keskiarvoa tarkasteltaessa havaitaan, että mitä vähem-
män koulutusta henkilö on suorittanut, sitä yleisempiä ovat sairaalahoitojaksot 
masennussyistä. Ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on yli kaksin-
kertainen. Kainuussa tilanne ei ole näin yksiselitteinen: korkea-asteen koulutuk-
sen suorittaneilla kainuulaisnaisilla masennuksesta johtuvat sairaalahoitojaksot 
olivat ensimmäisellä tarkastelujaksolla yleisempiä kuin keskiasteen tutkinnon 
suorittaneilla, mutta jälkimmäiselle tarkastelujaksolle saavuttaessa ovat korkea-
asteen tutkinnon suorittaneiden hoitojaksot masennussyistä vähentyneet selvästi 
ja keskiasteen tutkinnon suorittaneiden hoitojaksot säilyneet ennallaan. Kainuu-
laismiehillä vastaavasti korkea-asteen tutkinnon suorittaneiden miesten hoito-
jaksot masennussyistä ovat kasvaneet selvästi saavuttaessa myöhemmälle tarkas-
telujaksolle, ja ne ovat myöhemmällä tarkastelujaksolla samalla tasolla kuin 
keskiasteen tutkinnon suorittaneiden. Yleisimpiä ja kehitystrendeiltään nouse-
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vimpia ovat kuitenkin pelkän perusasteen tutkinnon suorittaneiden masennus-
syistä johtuvat psykiatriset sairaalahoitojaksot, mutta huomiota tulee kiinnittää 
miehillä myös korkea-asteen tutkinnon suorittaneisiin.
Kuvio 6.3.1.21. Masennusdiagnoosi 25–84-vuotiaiden psykiatrisen sairaalahoidon 
päädiagnoosina (/10 000 henkilövuotta) koulutusryhmittäin ikävakioituna Kainuus-
sa ja sen seutukunnissa vuosina 1994–1998 ja 1999–2003.  
 
Kainuu Kainuu Kainuu 
Kajaanin stk. Kajaanin stk. Kajaanin stk. 
Kehys-Kainuun stk. Kehys-Kainuun stk. Kehys-Kainuun stk. 
Perusaste Keskiaste Korkea-aste
Naiset Miehet

























Kainuun seutukunnissa on eroja masennuksesta johtuvien psykiatristen sairaa-
lahoitojaksojen yleisyydessä. Kehys-Kainuun seutukunnassa ei vielä 1990-luvul-
la ollut havaittavissa eroa masennussyistä johtuvien hoitojaksojen yleisyydessä 
naisilla, mutta saavuttaessa myöhemmälle tarkastelujaksolle pelkän perusasteen 
tutkinnon suorittaneiden sairaalahoitojaksot ovat lisääntyneet selvästi ja keski- ja 
korkea-asteen tutkinnon suorittaneiden sairaalahoitojaksot vastaavasti vähenty-
neet selvästi. Vastaavaa kehitystä on havaittavissa myös Kajaanin seutukunnassa, 
mutta siellä erot olivatkin selvemmin havaittavissa vielä 1990-luvulla kuin Kehys-
Kainuun seutukunnassa. Kajaanin seutukunnan miehillä kahden ylimmän koulu-
tusryhmän hoitojaksot ovat lähentyneet toisiaan siten, että korkea-asteen tutkin-
non suorittaneiden keskuudessa masennussyyt ovat lisääntyneet ja keskiasteen 
tutkinnon suorittaneilla vähentyneet. Kajaanin seutukunnassa pelkän perusas-
teen tutkinnon suorittaneiden miesten hoitojaksot masennussyistä ovat nousus-
sa. Kehys-Kainuussa nouseva trendi koskee kaikkia koulutusryhmiä, mutta erot 
koulutusryhmien välillä ovat pienemmät.
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 Tietokulma: Masennus päädiagnoosina psykiatrisessa  
  sairaalahoidossa Kainuussa
• Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkasteltiin päädiagnoosina ma-
sennus, joka käsittää vakavat ja muut masennustilat.
• masennusdiagnoosin yleisyys psykiatrisessa sairaalahoidossa on 
kasvussa ja pieniä alueellisiakin eroja oli havaittavissa.
– Yleisintä se on itä-suomen läänissä.
– Kainuun hoitojaksojen määrä on myös koko suomen 
keski arvoa korkeammalla.
• Koko suomen keskiarvoa tarkasteltaessa havaitaan, että mitä 
vähemmän koulutusta on suorittanut sitä yleisempiä ovat 
masennus syistä tapahtuneet hoitojaksot. 
– ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on yli 
kaksinkertainen. 
• Kainuussa tilanne ei ole näin yksiselitteinen: 
– Korkea-asteen koulutuksen suorittaneiden kainuulais-
naisten hoitojaksot olivat ensimmäisellä tarkastelujaksolla 
yleisempiä kuin keskiasteen tutkinnon suorittaneiden, 
mutta saavuttaessa jälkimmäiselle tarkastelujaksolle olivat 
korkea-asteen tutkinnon suorittaneiden masennussyistä 
tapahtuneet hoitojaksot vähentyneet selvästi ja keski-
asteen tutkinnon suorittaneiden säilyneet ennallaan. 
– Kainuulaismiehillä vastaavasti korkea-asteen tutkinnon 
suorittaneiden miesten hoitojaksot masennussyistä ovat 
kasvaneet selvästi saavuttaessa myöhemmälle tarkastelu-
jaksolle ja ne ovat myöhemmällä tarkastelujaksolla samalla 
tasolla kuin keskiasteen tutkinnon suorittaneiden. 
• Kainuussa yleisimpiä ja kehitystrendiltään nousevimpia ovat kui-
tenkin pelkän perusasteen tutkinnon suorittaneiden masennus-
syistä johtuvat psykiatriset sairaalahoitojaksot. 
– Huomiota tulee kiinnittää miehillä myös korkea-asteen 
tutkinnon suorittaneisiin.
• myös seutukunnat poikkeavat selvästi toisistaan ja kehitys on ollut 
niissä erilaista.
221
LUKU 6 • sosioeKonomisiin terveyseroihin vaiKUttavaia teKijöitä
Psykiatriset sairaalahoitojaksot, päädiagnoosisyynä ahdistus tai stressi ◆
Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkastellaan REDD-aineiston sisältämien sairaa-
loiden poisto- ja hoitoilmoitusrekisteritietojen avulla. Psykiatrisia sairaalahoito-
jaksoja tarkastellaan tässä yhteydessä käsittäen päädiagnoosina ahdistukseen tai 
stressiin liittyvistä syistä hoidetut potilaat. Tarkastelussa mukana ovat sairaalahoi-
tojaksot erikoisalasta ja palveluntarjoajasta riippumatta. Hoitoilmoitusrekisterin 
päädiagnoosiluokituksena on vuosien 1991–1995 tiedoissa DSM-II-R mukainen 
luokitus (Tautiluokitus 1987) ja vuodesta 1996 eteenpäin on käytetty kansainvä-
listä ICD-10 luokitusta. Ikärajauksena käytetään 25–84-vuotiaita, jotta saataisiin 
kattava kuva mielenterveyden häiriöistä. Ahdistukseen ja stressiin liittyvien syi-
den päädiagnoosit käsittävät tässä tarkastelussa:
Ahdistuneisuushäiriöt, ICD-10: F40.00–42.9; Tautiluokitus 1987: 3000A–•	
3000C, 3002B, 3002C, 3002X, 3003A
Stressiin liittyvät reaktiot ja sopeutumishäiriöt sekä dissosiaatiohäiriöt ja •	
elimellisoireiset häiriöt, ICD-10: F43.00–F48.9; Tautiluokitus 1987: 3001A–
E, 3006A, 3007A, 3008A, 3009A, 3078A, 3090A–3099X
Tulokset esitetään kahdella tarkasteluperiodilla vuosien 1991–1997 sekä 1998–
2003 tietojen valossa Kainuussa ja vertailualueilla. Tämän jälkeen Kainuun kou-
lutusryhmittäisiä tuloksia verrataan koko Suomen tuloksiin. 
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Kuvio 6.3.1.22. Ahdistus- tai stressidiagnoosi 25–84-vuotiaiden psykiatrisen sairaala-
hoidon päädiagnoosina (/10 000 henkilövuotta) ikävakioituna Kainuussa ja vertailu-
alueilla vuosina 1994–1998 ja 1999–2003.  
Kainuu Oulun lääni Itä-Suomen lääni Koko Suomi
Naiset Miehet















Ahdistukseen ja stressiin liittyvien sairaalahoitojaksojen yleisyydessä ei ole ha-
vaittavissa suuria alueellisia eroja. Myöhemmällä tarkastelujaksolla (1998–2003) 
hoitojaksot ovat yleisimpiä Itä-Suomen läänissä. Kainuu ja Oulun lääni ovat koko 
Suomen keskiarvon tasolla. Ajanjaksoilla ei koko Suomen tilanteessa juurikaan 
muutosta. Suurin muutos on tapahtunut Itä-Suomen läänissä, jossa hoitojaksot 
ovat selvästi lisääntyneet.
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Kuvio 6.3.1.23. Ahdistus- tai stressidiagnoosi 25–84-vuotiaiden psykiatrisen sairaa-
lahoidon päädiagnoosina (/10 000 henkilövuotta) koulutusryhmittäin ikävakioituna 
Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 1994–1998 ja 1999–2003.  
Kainuu Kainuu Kainuu 
Koko Suomi Koko Suomi Koko Suomi 
Naiset Miehet
















Sairaalahoitojaksot ahdistuksen ja stressin vuoksi ovat yleisempiä vähemmän 
koulutetuilla. Kainuulaisilla erot alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä ovat 
naisilla koko Suomen tasoa jyrkemmät ja miehillä koko Suomen tasolla. Alimman 
koulutusryhmän trendi on selvästi nouseva, keskimmäisen tasainen ja korkeam-
min koulutettujenkin nouseva. Kainuussa kuitenkin korkeammin koulutettujen 
miesten trendi on selvästi laskeva. Kainuulaisnaisilla ero alimman ja ylimmän 
koulutusryhmän välillä on kolminkertainen ja miehilläkin liki kolminkertainen. 
Seutukuntakohtaisessa tarkastelussa erot peittyvät luottamusvälien alle.
sOsiOeKONOmiset terveYserOt ja NiiDeN KaveNtamiNeN KaiNuussa
224
 Tietokulma: Sairaalahoitojaksot ahdistuksen ja stressin  
  vuoksi
• Psykiatrisia sairaalahoitojaksoja tarkastellaan tässä yhteydessä 
käsittäen päädiagnoosina ahdistukseen tai stressiin liittyvistä 
syistä hoidetut potilaat. Päädiagnoosiryhmään kuuluvat ahdistu-
neisuushäiriöt, stressiin liittyvät reaktiot ja sopeutumishäiriöt sekä 
dissosiaatiohäiriöt ja elimellisoireiset häiriöt. mukana ovat sairaala-
hoitojaksoja erikoisalasta ja palveluntarjoajasta riippumatta.
• sairaalahoitojaksoissa ahdistuksen ja stressin vuoksi ei ole havait-
tavissa suuria alueellisia eroja.
– Yleisintä itä-suomen läänissä, jossa hoitojaksot yleistyneet.
– Kainuu ja Oulun lääni koko suomen tasolla.
• sairaalahoitojaksot ahdistuksen ja stressin vuoksi ovat yleisempiä 
vähemmän koulutetuilla. 
• Kainuulaisilla erot alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä 
ovat naisilla koko suomen tasoa jyrkemmät ja miehillä samalla 
tasolla.
– Kainuussa kuitenkin korkeammin koulutettujen miesten 
trendi on selvästi laskeva.
• Kainuulaisnaisilla ero alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä 
on kolminkertainen ja miehilläkin liki kolminkertainen. 
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6.3.2 Kirurgiset toimenpiteet
sepelvaltimokirurgia ◆
Sepelvaltimokirurgialla eli ns. revaskularisaatiolla tarkoitetaan sydämen veren-
kierron palauttamista pallolaajennuksella tai ohitusleikkauksella tukosta tms. 
edeltäneelle tasolle. Revaskularisaatiotoimenpiteistä mukaan on otettu vain en-
simmäinen ja laitosväestö on jätetty analyysien ulkopuolelle. Tulokset perustuvat 
REDD-aineiston hoitoilmoitustietoihin. 
Tulokset esitetään ikävakioituina toimenpiteinä 100 000 henkilövuoteen suh-
teutettuna vuosille 1992–2003 Kainuussa, Oulun, ja Itä-Suomen lääneissä sekä 
koko Suomessa. Ensin esitetään yleinen tilanne, jonka jälkeen tulokset esitetään 
koulutusryhmittäin Kainuussa ja koko Suomessa. 
Kuvio 6.3.2.1. 25–84-vuotiaiden sepelvaltimotoimenpiteet (/100 000 henkilövuotta) 


































Sepelvaltimotoimenpiteet ovat Kainuussa ja vertailualueilla naisilla hieman ja 
miehillä selvästi yleisempiä kuin koko Suomessa keskimäärin. Jopa neljää sadasta 
kainuulaismiehestä hoidetaan sepelvaltimotoimenpiteellä ikävälillä 25–84 vuot-
ta. Kainuu, Oulun lääni ja Itä-Suomen lääni eivät kuitenkaan juuri eroa toisistaan 
toimenpiteiden yleisyyden osalta. Naisilla ja miehillä on valtava ero sepelvaltimo-
toimenpiteiden yleisyydessä. Miehille suoritetaan sepelvaltimotoimenpiteitä noin 
neljä kertaa yleisemmin kuin naisille.
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Kuvio 6.3.2.2. 25–84-vuotiaiden sepelvaltimotoimenpiteet (/100 000 henkilövuotta) 
ikävakioituna koulutusryhmittäin Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 1996–2005. 

























Koko Suomen tilannetta tarkasteltaessa havaitaan selkeä koulutusryhmittäinen 
jakauma sepelvaltimotoimenpiteiden yleisyydessä. Kainuussa tämä ns. gradientti 
ei toteudu, vaan miehillä kaksi ylintä ja naisilla kaksi alinta koulutusryhmää ovat 
lähes samalla tasolla. Yleisimpiä sepelvaltimotoimenpiteet ovat kuitenkin vähän 
koulutetuilla, joilla myös sepelvaltimotautikuolleisuus ja sen riskitekijät ovat ylei-
simpiä (ks. luku 4.6). Sepelvaltimotoimenpiteitä koskevia tuloksia tulee verrata 
myös verenkiertoelinten sairauksiin ja etenkin sepelvaltimotautiin kuolleiden 
koulutusryhmittäisiin tietoihin hoidontarpeen arvioimiseksi. Seutukunnat eivät 
eroa toisistaan merkittävästi.
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 Tietokulma: Sepelvaltimotoimenpiteet
• sepelvaltimotoimenpiteellä eli revaskularisaatiolla tarkoitetaan 
tässä raportissa pallolaajennusta ja sepelvaltimoiden ohitus-
leikkausta. 
• Kainuun ja vertailualueiden sepelvaltimotoimenpiteet ovat naisilla 
hieman ja miehillä selvästi yleisempiä kuin koko suomessa. 
• miehille tehdään sepelvaltimotoimenpiteitä noin neljä kertaa ylei-
semmin kuin naisille.
• myös koulutusryhmittäisiä eroja havaitaan; vähemmän koulu-
tetuille suoritetaan yleisemmin sepelvaltimotoimenpiteitä kuin 
korkeammin koulutetuille.
• ero koulutusryhmien välillä on kuitenkin pieni:
– Kohdentuuko hoito oikein tarpeeseen nähden?
– saavatko korkeammin koulutetut kuitenkin intensiivisem-
pää hoitoa, jos tilannetta verrataan sepelvaltimokuollei-
suuden eroihin?
• Kainuussa, kuten koko suomessa, tulisi tarkastella ja valvoa hoidon 
jakautumista tarpeen mukaan, jotta sosioekonomisen taustan 
sijaan todellinen hoidontarve määrittelisi hoidon intensiivisyyden.
– Hoito ei tämän raportin perusteella näytä tällä hetkellä 
kohdentuvan tasapuolisesti.
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muita ei-kiireellisiä kirurgisia toimenpiteitä: Kaihileikkaukset, polven ja  ◆
lonkan tekonivelleikkaukset 
Ei-kiireelliset kirurgiset toimenpiteet ovat kiinnostava tarkastelun kohde terve-
ydenhuollon palvelujärjestelmän toimintaa arvioitaessa, sillä ne sisältävät paljon 
järjestelmässä tapahtuvaa harkintaa siitä kenelle ja millaisella aikataululla toimen-
piteitä tehdään. Tässä yhteydessä tarkastellaan kaihileikkausten, polven ja lonkan 
tekonivelleikkausten (endoproteesileikkausten) kohdistumista Kainuussa ja ver-
tailualueilla sekä näiden leikkausten kohdentumista eri väestöryhmiin. Tulokset 
perustuvat REDD-aineistosta saataviin hoitoilmoitustietoihin.   
Tulokset esitetään ikävakioituina toimenpiteinä 100 000 henkilövuoteen suh-
teutettuna vuosille 1992–2003 Kainuussa, Oulun, ja Itä-Suomen lääneissä sekä 
koko Suomessa. Ensin esitetään yleinen tilanne, jonka jälkeen tulokset esitetään 
koulutusryhmittäin Kainuussa ja koko Suomessa. 
Kaihileikkaukset
Kuvio 6.3.2.3. 25–84-vuotiaiden kaihileikkaukset (/100 000 henkilövuotta) ikävakioi-
































Naisille suoritetaan kaihileikkauksia miehiä yleisemmin. Kaihileikkauksien ylei-
syydessä on myös selviä alueellisia eroja. Kainuussa ja Itä-Suomen lääneissä suo-
ritetaan enemmän kaihileikkauksia kuin Oulun läänissä ja koko Suomessa keski-
määrin. Erityisesti naisten kaihileikkaukset ovat Kainuussa ja Itä-Suomen läänissä 
selvästi yleisempiä kuin vertailualueilla. Naisille suoritetaan näillä alueilla miehiä 
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yleisemmin kaihileikkauksia, kun koko Suomessa ja Oulun läänissä (tässä yhtey-
dessä tarkoittaa Pohjois-Pohjanmaata) tilanne on päinvastainen.
Kuvio 6.3.2.4. 25–84-vuotiaiden kaihileikkaukset (/100 000) ikävakioituina Kainuus-
sa ja vertailualueilla vuosina 1992–2003.

























Kaihileikkauksia suoritetaan yleisemmin korkeammin koulutetuille. Perus- ja 
keskiasteen tutkinnon suorittaneiden keskuudessa ei suuria eroja ole. Kainuussa 
koulutusryhmittäiset erot ovat hieman koko Suomen eroja suuremmat. Korke-
ammin koulutetuille suoritetaan kaihileikkauksia n. 10 % yleisemmin kuin pelkän 
perus- ja keskiasteen tutkinnon suorittaneille. Kainuun seutukunnat eivät eroa 
toisistaan.
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Polven tekonivelleikkaukset
Kuvio 6.3.2.5. 25–84-vuotiaiden polven tekonivelleikkaukset (/100 000) ikävakioitui-


























Polven tekonivelleikkauksia suoritetaan Kainuussa ja erityisesti Itä-Suomen lää-
nissä yleisemmin kuin Oulun läänissä (tässä yhteydessä tarkoittaa Pohjois-Poh-
janmaata) ja koko Suomessa keskimäärin. Polven tekonivelleikkauksia suoritetaan 
Itä-Suomen läänissä yli 60 % enemmän verrattuna koko Suomen keskiarvoon. 
Kainuulaisnaisille suoritetaan selvästi yleisemmin polventekonivelleikkaus kuin 
koko Suomessa keskimäärin, mutta miehillä tilanne on koko Suomen keskiarvon 
tasolla.
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Kuvio 6.3.2.6. 25–84-vuotiaiden polven tekonivelleikkaukset (/100 000) ikävakioitui-
na koulutusryhmittäin Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 1992–2003.















Vähemmän koulutetuille suoritetaan selvästi enemmän polven tekonivelleikka-
uksia kuin korkeammin koulutetuille. Kainuussa koulutusryhmien välillä havait-
tavat erot ovat selkeämmät kuin koko Suomessa. Tätä tietoa on hyvä verrata tuki- 
ja liikuntaelinsairauksien yleisyyteen alemmissa koulutusryhmissä, jotta hoidon 
kohdentumista voidaan arvioida. Tuki- ja liikuntaelinten sairaudet ovat selvästi 
yleisempiä alemmissa koulutusryhmissä, joten hoidon kohdentuminen on oi-
keansuuntainen. Kainuun seutukunnat eivät eroa toisistaan.
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Lonkan tekonivelleikkaukset
Kuvio 6.3.2.7. 25–84-vuotiaiden lonkan tekonivelleikkaukset (/100 000) ikävakioitui-


































Lonkan tekonivelleikkauksia suoritetaan Kainuussa ja Itä-Suomen läänissä ylei-
semmin kuin Oulun läänissä (tässä yhteydessä tarkoittaa Pohjois-Pohjanmaata) 
ja koko Suomessa keskimäärin. Naisia hoidetaan miehiä yleisemmin asentamalla 
lonkan endoproteesi.
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Kuvio 6.3.2.8. 25–84-vuotiaiden lonkan tekonivelleikkaukset (/100 000) ikävakioitui-
na koulutusryhmittäin Kainuussa ja koko Suomessa vuosina 1992–2003.

























Kuten polven tekonivelleikkauksia (ks. kuvio 6.3.2.6), niin myös lonkan tekonivel-
leikkauksia suoritetaan enemmän vähemmän koulutetuille. Kainuussa on koko 
Suomea selvemmät erot koulutusryhmien välillä. Tuki- ja liikuntaelinten sairau-
det ovat selvästi yleisimpiä alemmissa koulutusryhmissä, joten hoidon kohdentu-
minen on oikeansuuntainen. Kainuun seutukunnat eivät eroa toisistaan.
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 Tietokulma: Ei-kiireelliset kirurgiset toimenpiteet
• ei-kiireelliset kirurgiset toimenpiteet ovat tärkeitä terveyden-
huollon palvelujärjestelmän toimintaa arvioitaessa. tässä yh-
teydessä tarkasteltiin kaihileikkauksia sekä polven ja lonkan 
tekonivel leikkauksia.
Kaihileikkaukset: 
• naisille suoritetaan kaihileikkauksia miehiä yleisemmin. 
• Kaihileikkauksien yleisyydessä on selviä alueellisia eroja. 
– Kainuussa ja itä-suomen lääneissä suoritetaan enemmän 
kaihileikkauksia kuin Oulun läänissä ja koko suomessa 
keskimäärin.
• Kaihileikkauksia suoritetaan yleisemmin korkeammin koulutetuil-
le. 
– Perus- ja keskiasteen tutkinnon suorittaneiden keskuudes-
sa ei suuria eroja ole havaittavissa.
– Kainuun seutukunnat eivät eroa toisistaan.
Polven ja lonkan tekonivelleikkaukset:
• Polven ja lonkan tekonivelleikkauksia suoritetaan Kainuussa ja 
erityisesti itä-suomen läänissä yleisemmin kuin Oulun läänissä ja 
koko suomessa keskimäärin. 
– Polven ja lonkan tekonivelleikkauksia suoritetaan itä-suo-
men läänissä yli 60 % enemmän verrattuna koko suomen 
keskiarvoon. 
• vähemmän koulutetuille suoritetaan enemmän polven ja lonkan 
tekonivelleikkauksia kuin korkeammin koulutetuille. 
– Kainuussa koulutusryhmien välillä havaittavat erot ovat 
selvemmät kuin koko suomessa. 
– tätä tietoa tarkasteltaessa on hyvä verrata tuloksia tuki- ja 
liikuntaelinsairauksien yleisyyteen alemmissa koulutus-
ryhmissä, jotta hoidon kohdentumista voidaan arvioida.
– Hoidon kohdentuminen näyttäisi olevan Kainuussa oi-
keansuuntainen. 
– Kainuun seutukunnat eivät eroa toisistaan.
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6.3.3 Yhteenveto
Palvelujärjestelmän kehittämisen kannalta Kainuussa tulisi arvioida suuren 
kansantautimme, sepelvaltimotaudin hoidossa käytettävien sepelvaltimotoimen-
piteiden kohdentumista tarpeen mukaan. Hoidon tarpeen arviointia voidaan 
arvioida esimerkiksi sepelvaltimotautikuolleisuuden avulla. Kainuulaisten sepel-
valtimotautikuolleisuuden erot ovat huimia (ks. luku 4.6), mutta sepelvaltimotoi-
menpiteitä tehdään lähes yhtä yleisesti kaikille koulutusryhmille. Hoidon voidaan 
tässä tapauksessa olettaa kohdentuvan eriarvoisesti ja siihen tulisi puuttua. 
Toimintaa tulisi kehittää siihen suuntaa, että toimenpiteitä tehtäisiin selvästi 
enemmän vähemmän koulutetulle väestölle, jossa tarve on suurin. Näin onkin 
useiden ei-kiireellisten leikkausten kohdalla (tekonivelleikkaukset). Lääkärikäyn-
neissä tulisi pyrkiä ennaltaehkäisevään näkökulmaan, jotta alempien sosiaaliryh-
mien terveydenhuollon kuormitusta saataisiin vähennettyä. Tässä tulisi lähteä sii-
tä, että kainuulaisnuorten kouluterveydenhuollon sekä opiskeluterveydenhuollon 
lääkärille pääsyä tulisi selvästi ja välittömästi parantaa. Psykiatristen hoitojakso-
jen jakautuminen selvästi yleisemmin alempiin sosiaaliryhmiin ja näiden ryhmien 
jyrkästi kasvava trendi voidaan tehokkaimmin pysäyttää kohdistamalla ennalta-
ehkäisy näihin ryhmiin, joiksi voidaan lukea pelkän perusasteen tutkinnon suo-
rittaneet, työttömät, työntekijäammateissa toimivat ja pienituloiset. Palvelujär-
jestelmää tulee ts. kehittää vastaamaan väestöryhmien todellista hoidon tarvetta 
ja hoidontarvetta tulisi ennaltaehkäistä, jotta järjestelmän kuormitusta saadaan 
vähennettyä. Psykiatrinen sairaalahoito Kainuussa kohdentuu selvästi vähemmän 
koulutettuihin, joilla tarve on suurinta. 
Terveyden edistämisen kannalta palvelujärjestelmän kehittäminen tar-
koittaa sitä, että hoidossa otetaan entistä paremmin huomioon ennaltaehkäisy ja 
keskitetään resursseja niihin ryhmiin, joissa hoidontarve on suurin. Terveyden-
huoltojärjestelmän piiriin kuuluu suuri joukko ihmisiä, joille ei mm. ole tarjol-
la monipuolisia työterveyshuollon palveluita. Ylemmässä sosiaalisessa asemassa 
olevat henkilöt osaavat alemmassa asemassa olevia paremmin vaatia itselleen pa-
rempia palveluita ja pystyvät ehkä helpommin kommunikoimaan lääkärin kans-
sa.    
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7  SoSIoEKoNoMISTEN TERVEYSERoJEN 
 SEURANTAJÄRJESTELMÄN KEhITTÄMINEN
Risto Kaikkonen, Eila Linnanmäki, Elisa Kostiainen, Jukka Murto ja Seppo 
Koskinen
7.1 Nykyiset tietoaukot ja toimet niiden paikkaamiseksi
Neuvola- ja ala-asteikäiset lapset ◆
Suurin ja vakavin tietoaukko koskee 0–11-vuotiaita neuvola- ja ala-as teikäisiä 
lapsia. Heistä saatavat tiedot käsittävät tällä hetkellä lähinnä lastensuojelua kos-
kevaa tilastointia. Nykyi set terveydenhuollon sähköiset järjestelmät, kuten Effica, 
Pegasos ja Finnsta r tuottavat yksilötasoi sia ja hoitoon liittyviä tietoja, mutta niis-
tä ei ole saatavissa väestötasoista tietoa lasten terveydestä ja siihen vaikuttavista 
elintavoista ja riskitekijöistä, kuten esimerkiksi lihavuudesta. Itse asiassa tietoja 
suomalaislasten terveydestä ja siihen vaikuttavista tekijöistä on yllättävän niukas-
ti.
Kansanterveyslaitoksen Lasten ja nuorten terveysseuranta -hanke (LATE) 
kehittää valtakunnallista lasten terveysseurantaa (www.ktl.fi/lastenterveysseu-
ranta). Tavoitteena	on	kehittää	 järjestelmä,	 jossa	keskeisiä	 lasten	 terveyttä	kuvaa-
via	 tietoja	voitaisiin	kerätä	suoraan	neuvola-	 ja	kouluterveydenhuollon	terveystar-
kastuksista.	Hanke palvelee myös sähköisen potilaskertomuksen kehittämistä ja 
kuntien terveyden seurantaa. Tietojen keräämiseksi LATE-hankkeessa on tehty 
lasten sähköisen potilaskertomuksen rakenteisten tietojen määrittelytyö. Raken-
teista määrittelytyötä ja standardoidun tiedonkeruun testaamista varten LATE-
hankkeessa toteutettiin pilotti 10 terveyskeskuksessa. Tiedot kerättiin yhteensä 
1 540 lapsesta ikävuosien 0,5, 1, 3 ja 5 neuvolatarkastuksista sekä 1. lk:n, 5. lk:n ja 
8. lk:n kouluterveystarkastuksista. 
Yhteistyössä TEROKAn kanssa Kainuussa ja Turun kaupungissa on toteutet-
tu vuosina 2007–2008 LATEn erillistutkimus, jossa on kerätty yhteensä liki 6 000 
lapsen tietoja. Erillistutkimuksen tarkoituksena on antaa tärkeää lisätietoa lasten 
tervey destä ja terveyden taustatekijöistä muun muassa vanhempien sosioekono-
misen aseman ja eri perhetyyp pien mukaan. Tiedon kerääminen aloitettiin loppu-
keväästä 2007 ja ensimmäiset tulokset julkistetaan vuoden 2008 lopulla. Tuloksia 
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tullaan käyttämään päätöksenteossa ja muun muassa perhekeskussuunnittelussa, 
neuvolan ja kouluterveydenhuollon kehittämisessä ja toimin nan tehostamisessa. 
toisen asteen ammatillisten oppilaitosten opiskelijat ◆
Stakesin Kouluterveyskysely toteutettiin vuosina 2001–2006 toisen asteen oppi-
laitoksista vain lukioissa. Vuonna 2007 Kouluterveys kysely pilotoitiin Kainuun 
ammattiopistossa ja Oulun seudun ammattiopistossa. Kainuun ja Oulun seudun 
mallin mukaan Kouluterveyskysely toteutetaan vuodesta 2008 alkaen jälleen 
myös muissa ammatillisissa oppilaitoksissa. 
TEROKA-hankkeen puitteissa aloitettiin vuonna 2008 ammatillisiin oppilai-
toksiin kohdistuva terveyden edistämisen hanke, jossa Kainuun ammattiopisto 
on yhteistyöoppilaitoksena. Hankkeen yhtenä tavoitteena on koota olemassa ole-
vaa tilastotietoa opiskelijoiden terveydestä ja hyvinvoinnista sekä hiljaista tietoa 
terveyden edistämisen mahdollisuuksista ja esteistä. LATE-hankkeen yhteydessä 
toimivassa opiskeluterveydenhuollon kehittämishankkeessa (OPTE) toteutetaan 
TEROKA-yhteistyönä vuonna 2008 opiskelijoiden terveystutkimus Vantaan am-
mattiopisto Variassa. 
aikuisikäinen väestö ◆
Työikäisiä on tässä raportissa käsitelty kohtuullisen laajasti, mutta etenkin kyse-
lyaineistojen koh dalla on jouduttu yhdistämään jopa kymmenen vuoden tietoja. 
Toiminnan vaikuttavuuden arvioinnin kannalta tulisi saada lyhyempiin ajanjak-
soihin perustuvaa tietoa terveydestä, hyvinvoinnista ja niiden taustatekijöistä. 
Rekisteritiedot eivät yksin riitä kattavan kuvan muodostamiseksi.
Eläkeikäisiä on tässä raportissa jouduttu käsittelemään osana työikäisiä 
esimer kiksi terveyspalveluita ja kuolleisuutta tarkasteltaessa. Eläkeikäi sistä kerä-
tään joka toinen vuosi tietoja KTL:n Eläkeikäisen väestön terveyskäyttäytymis-
kyselyssä (EVTK), mutta Kainuusta ei ole saatavissa tarvittavan suuruista aineistoa 
alueen tilanteen kuvaamiseksi. Tiedonkeruuta eläkeikäisen väestön terveydestä 
ja toimintakyvystä ja niihin vaikuttavista tekijöistä tulisi kehittää. Tiedon avulla 
voitaisiin suunnitella erilaisia ennaltaehkäiseviä ja kotona asumista tukevia toi-
mintamalleja, jotka etenkin sopisivat väestöpohjaltaan ikääntyvään Kainuu seen. 
Eläkeikäiset käyttävät laajasti perusterveydenhuol lon palveluja, joten ratkaisuja 
palvelujärjestelmän hyödyntämiseksi tiedon keräämisessä tulisi myös pohtia. Tie-
toa voisi kerätä esimerkiksi 75-vuotiaille tehtävän kartoituksen yhteydessä.
Kansanterveyslaitos on aloittanut vuoden 2008 syksyllä laajan työ- ja eläke-
ikäisen väestön alueellisen terveys- ja hyvinvointitutkimuksen (ATH) suunnitte-
lun. Tavoitteena on muodostaa tietyin aikavälein toistettavissa oleva aineistonke-
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ruun, analysoinnin ja raportoinnin järjestelmä. Kysely pilotoidaan vuoden 2009 
aikana. Kainuun maakunta on mukana yhtenä pilottialueena.  
Sosiaalista pääomaa eli yhteisöllisyyttä, luottamusta, turvallisuuden tunnet-
ta, itsetuntoa ja omanarvon tunnetta ei pystytä nykyaineistoilla tarkastelemaan. 
Tämä tärkeä ulottuvuus nousi selvästi esille tämän raportin yhteydessä tehdyissä 
haastatteluissa. Kainuulaisten toiveena on esitetty sosiaalista pääomaa sisältävän 
osion sisällyttämistä ATH-kyselyyn. 
Koulutuksen ja työelämän ulkopuolella olevat sekä varusmiespalvelun  ◆
keskeyttävät nuoret
Koulutuksen ja työelämän ulkopuolelle jääneet nuoret ovat tärkeä ryhmä, jonka 
hyvinvoinnista, terveydestä ja terveyden taustateki jöistä ei ole riittävästi tietoa. 
Kainuussa, samoin kuin koko Suomessa, tulisi kehittää tiedonkeruuta varhaisen 
puuttumisen ja tukitoimien takaamiseksi. Kutsuntojen yhteydessä saatavien tie-
tojen hyödyntämistä tulee kehittää.
maahanmuuttajat ja muut vähemmistöt ◆
Maahanmuuttajista ja muista etnisistä vähemmistöistä ei juurikaan ole saata villa 
tilastollista tietoa. Suurin osa maahanmuuttajiin kohdistuvista tutkimuksista on 
ollut laadultaan kvalitatiivisia ja sidottuja siihen maantieteelli seen ympäristöön, 
jossa tutkimukset on tehty. Maahanmuuttajaväestö on kasvanut Suomessa ja tie-
toa heidän terveydestään ja terveyskäyttäytymisestään tarvittaisiin lisää, jotta 
palveluja voitaisiin kehittää oikeaan suuntaan. Kansanterveyslaitos on valmistele-
massa laajaa maahanmuuttajien terve ystutkimusta. Haastattelut ja terveystarkas-
tukset tullaan tekemään vuonna 2009 kuudessa isossa kaupungissa.
Myös monet vammaisryhmät ovat tutkimusten osalta pimennossa. Rekiste-
reistä on saatavissa vammaisten määrää ja palveluita koskevaa tietoa, mutta tiedot 
vammaisten hyvinvoinnista, terveydestä ja palveluntarpeesta ovat varsin hataria. 
Vammaispalveluiden hanke VASARA on kerännyt tietoa vammaisista vuoden 
2008 aikana Kainuussa. 
työttömät ◆
Työttömyys vaikuttaa usein pitkittyessään terveyttä heikentävästi. Työttömistä 
saatavat tiedot ovat kuitenkin sangen puutteellisia ja työttömiin kohdistuvaa tie-
donkeruuta tulisi kehittää. Kainuussa on kerätty vuosien 2007–2008 aikana tietoa 
työttömien terveydentilasta muun muassa Kainuulainen työkunto -projektissa. 
Vastaavanlaista toimintaa on suunniteltu koskemaan koko Kainuuta. Kainuulais-
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ten pitkäaikais- ja toistuvaistyöttömien vertaaminen työllisiin olisi osittain mah-
dollista. Aiheesta olisi hyvä koostaa erillinen Kainuuta koskeva teemaraportti.
Kansanterveyslaitos on suunnittelemassa Paltamossa 2009 käynnistyvän 
Kaikki töihin -hankkeen terveysvaikutusten arviointia. Tarkoituksena on arvioida 
työllistymisen vaikutuksia terveyteen. Hankkeelle haetaan laajaa rahoituspohjaa. 
Vastaavaa tutki musta ei ole aiemmin Suomessa suoritettu.
7.2 Osoittimien ja järjestelmän jatkokehittäminen 
Kunnat tarvitsevat väestöryhmittäistä terveystietoa palvelutarpeen arviointia, 
toimien oikeudenmukaista kohdentamista ja resurssien ohjausta sekä tavoittei-
den toteutumisen seurantaa varten. Laki velvoittaa kuntia seuraamaan väestön-
sä terveydentilaa ja terveydentilaa väestö ryhmittäin (kansanterveyslaki 14 §, 1a; 
terveydenhuoltolakiehdotus § 17). Lain velvoit teen noudattaminen on kuitenkin 
tällä hetkellä vaikeaa, sillä kunta- ja aluetason terveystietoa sosioekonomisen ase-
man mukaan on vain vähän saatavilla. Toisaalta useissa Suomen kunnissa näiden 
tietojen luotettavuutta rajoittaa satunnaisvaihtelu, joka liittyy pieneen väestöpoh-
jaan. Vain hyvin harvojen ilmiöiden osalta luotettavia tietoja voidaan tuottaa alle 
20 000 asukkaan väestöpohjasta. 
Kansanterveyslaitoksen pääjohtaja asetti keväällä 2008 työryhmän tekemään 
olemassa olevat terveyteen liittyvät ohjelmat huomioivan luettelon seurantaindi-
kaattoreista, joita tulisi seurata valtakunnalli sella, alueellisella ja kunnallisella ta-
solla. Terveyseronäkökulma on vahvasti mukana työryhmän työskentelyssä. Kan-
santerveyslaitoksen työryhmä tekee yhteis työtä Stakesin, Työterveyslaitoksen ja 
Terveyden edistämisen keskuksen kanssa hyvinvointia, työoloja ja työterveyttä 
sekä osallisuutta hyvin kuvaavien osoittimien määrittämiseksi. Työryhmän ehdo-
tus seurattavista osoittimista annetaan sosiaali- ja terveysministeriölle jatkokäsit-
telyä varten vuoden 2008 loppuun mennessä.
Terveyserojen seurantajärjestelmää on kehitettävä yleisen terveysseurantajär-
jestelmän osana. STM:n terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa esite-
tään seuraavat toimenpide-ehdotukset järjestelmän kehittämiseksi:
1) Liitetään ajantasainen koulutusastetta ja ammattia koskeva tieto Tilastokes-
kuksen aineistoista terveysseurannan käyttämiin rekisteriaineistoihin, palvelujär-
jestelmän asiakastietojärjestelmiin sekä tärkeimpiin kysely- ja haastatteluaineis-
toihin otoksen poimintavaiheessa.
2) Kytketään terveyserotiedot yleisten terveysseurantatietojen jakelujärjestel-
miin.
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3) Kaikissa terveysseurannan perusraporteissa esitetään tulokset koulutuksen ja/
tai jonkin muun sosioekonomisen aseman osoittimen mukaan.
4) Sovitaan koko maassa yhteisistä käytännöistä terveyserojen kannalta olennais-
ten tietojen tallentamisesta hyvinvointipalvelujen asiakirjajärjestelmiin. Edel-
lytetään, että ohjelmistojen tuottajat kehittävät näiden tietojen tallentamiseen 
tarvittavat helppokäyttöiset käyttöliittymät ja ajan tasaisen tilastoraportoinnin 
toiminnan kaikilla tasoilla mahdollistavat raportointimenettelyt.
5) Määritellään, mitä erillisselvityksiä on tehtävä ja järjestetään selvitysten rahoi-
tus. 
(Koskinen & Linnanmäki 2008)
Terveyden ja terveyserojen seuraamiseksi ei ole ollut alueellisesti hyödynnettävää 
rapor tointimallia. Tämän raportin tehtä vänä on myös toimia helppokäyttöisenä 
ja tuotteistettavana raportointimallina terveyserojen alueelli sessa seurannassa. 
Kansanterveyslaitoksen Ter veytemme-hanke (www.terveytemme.fi) on uu-
dentyyppinen, helppokäyttöinen alueellisten terveystietojen esitysjärjestelmä, 
joka perustuu InstantAtlas-ohjelmistoon. Terveytemme.fi mahdollistaa terveys-
osoittimien tarkastelun ja vertailun alueittain, väestöryhmittäin ja aikajaksoittain. 
Terveysosoittimista esitetään tiiviit taustatiedot ja tulkinnat sekä linkit alkupe-
räiseen tutkimustietoon. Tulosten tulkinnassa esitetään tilastollinen epävarmuus 
muun muassa luottamusvälein, ja tulokset on tuotettu tarvittavilla tilastoanalyyt-
tisillä menetelmillä. Terveytemme-portaalin ensimmäinen julkinen versio esitet-
tiin syyskuussa 2008. Portaali noudattaa pitkälti samanlaista terveyserojen esitys-
tapaa kuin mitä tässä raportissa on käytetty. 
Terveys- ja terveyseroseurannan kehittämiseen ja Terveytemme-järjestelmän 
testaamiseen ovat osal listuneet TEROKAn alueelliset yhteistyökumppanit: Kai-
nuun maakunta -kuntayh tymä, Oulun lääninhallitus, Pohjois-Pohjanmaan liitto, 
Pohjois-Suomen sosiaalialan osaamiskes kus, Oulun kaupunki, Kuusamon kau-
punki, Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri, Oulun yliopisto, Oulun eteläinen 
alue, Oulunkaari, Turun kaupunki. Kehitysvaiheen sivustoa on ylläpidetty TERO-
KAn verkkosivustojen alla. 
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8 SoSIoEKoNoMISTEN TERVEYSERoJEN 
 KAVENTAMINEN KAINUUSSA
8.1 Kainuulaisten toimijoiden haastattelut
Risto Kaikkonen, Jukka Murto, Eila Linnanmäki ja Elisa Kostiainen
Puolistrukturoidut teemahaastattelut (haastattelurunko, liite 1) suoritettiin Kai-
nuun maakunta-kuntayhtymän ja TEROKAn terveyserojen kaventamiseen täh-
täävän yhteistyön alkuvaiheessa 15.–25.11.2006. Silloin tietoa terveyseroista ei 
vielä ollut Kainuun maakunnassa paljoa esitelty. Haastattelut suunniteltiin TE-
ROKAn ja Kainuun maakunta -kuntayhtymän yhteistyönä. Tavoitteena oli saada 
esille kainuulaisten toimijoiden näkemyksiä siitä, miten sosioekonomiset tervey-
serot näyttäytyvät Kainuussa yleisesti, mitä eroille on tehty ja mitä niille tulisi 
tehdä. Haastatteluiden tarkoituksena oli myös syventää ja täydentää tilastoaineis-
toista saatavaa tietopohjaa paikallisella hiljaisella tiedolla. 
Haastatellut 12 henkilöä toimivat Kainuun maakunnan alueella eri toimialoil-
la joh tavissa asemissa. Mukana on kunnan-/kaupunginjohtajia, järjestöedustajia, 
eri toimialojen johtajia sekä elinkeinoelämän edustajia. Haastateltaville lähetet-
tiin etukäteen tutustuttavaksi tietopaketit, jotka sisälsivät yleistä tietoa sosioeko-
nomisista terveyseroista, niiden syistä ja taustatekijöistä sekä aluekohtaista tietoa 
terveyseroista Kainuun maakunnasta ja sen seutukunnista. Haastattelut tehtiin 
yhtä poikkeusta lukuun ottamatta haastateltavan omassa työhuoneessa. Haastat-
telut olivat kestoltaan tunnista kahteen tuntiin. 
NÄKEMYKSIÄ TERVEYSEROISTA KAINUULAISESSA KONTEKSTISSA
”…kyllä mulla ainakin silmät avautu noita tutkiessa, että miten tärkeä asia 
on, että ei ole tullut todellakaan tajutuksikaan, että noinko se on tällä hetkellä jo 
tilanne. Oli se, heh.. se pysäytti kyllä.. ja jos muilla on saman typpisiä ajatuksia, 
että ei oo oikeen ymmärtänyt, että missä ollaan menossa, niin tuota jo oli korkea 
aika, että tää haastattelu tuli ja että tämmöisiä toimenpiteitä ollaan suunnittele­
massa.” Haastateltava no: 4, työvoimahallinto.
Sosioekonomiset terveyserot, tai haastateltaville käsitteenä tutummat sosiaali-
ryhmien väliset erot terveydessä herättivät runsaasti ajatuksia. Osalle haastatel-
tavista sosioekonomiset terveyserot olivat jo ennes tään tuttuja. Muutamien haas-
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tateltujen taustaorganisaatioissa terveyserojen kaventaminen oli jopa integroitu 
toimintasuunnitel miin. Osa haastateltavista kertoi, että myös julkisuudessa oli 
ollut (v. 2006) esillä keskustelua väestöryhmien välisistä terveyseroista. Suurim-
man osan haastateltavista terveyserojen suuruus ja johdonmukaisuus kuitenkin 
yllätti. Etenkin Kainuun maakuntaa ja sen seutukuntia koskevat tulokset puhut-
telivat. Ennakkomateriaalien Kainuuta koskevista tuloksista eniten keskustelua 
herättivät vanhempien koulutuksen merkitys nuoren terveyteen sekä lukioissa 
ja ammattioppilaitoksissa opiskelevien nuorten väliset suuret erot terveydessä ja 
elintavoissa.
Puhuttaessa terveyseroista kainuulaisessa kontekstissa haastateltavat nostivat 
esille mm. seuraavia teemoja: työttömyys ja sen eri ilmentymät, syrjäytymi-
nen, ennaltaehkäisy, sosiaalisuus ja osallisuus, terveyspalvelujärjestelmän 
toiminta sekä lapset ja nuoret.
työttömyys ja syrjäytyminen ◆
Syrjäytyminen ja syrjäytymisriski nousivat esille monien haastateltujen puheis-
sa. Suurella osalla kainuulaisista menee elämässä hyvin, mutta yhä kasvavalla 
jou kolla menee entistä huonommin ja ongelmat kasautuvat. Työttömyydellä on 
synkkä historia Kainuussa. Tämä heijastui haastateltavien puheessa näkemyksenä 
siitä, että keskeisin riski syrjäytymiskehitykselle on työttömyys ja sen eri muodot, 
kuten rakenteellinen työttömyys, työvoiman kysynnän ja tarjonnan ns. kohtaan-
to-ongelma ja sukupolvet ylittävä työttömyys. 
Haastateltavien mukaan työttömyys on Kainuussa yleisempää vähemmän 
koulutusta suorittaneiden keskuudessa. Koulutettu työvoima – etenkin nuoret 
aikuiset – siirtyy koulutuksen saatuaan Kainuusta kasvukeskuksiin työpaikkojen 
perässä. Haastateltavat näkivät tämän kehityssuunnan estämisen erittäin tärkeä-
nä haasteena.  
Toimettomuus, säännöllisen elämänrytmin puuttuminen ja alemmuuden 
tunne voivat johtaa, ja haastateltavien mukaan Kainuussa usein johtavatkin, run-
saaseen päihteiden käyttöön. Työttömyys, pätkätyöt ja työllistämis- ja toimeen-
tulotuella elämisen aiheuttama epävarmuus heijastuvat myös lapsiin. Työttömyys 
saattaa olla joissain perheissä jatkunut jo kol matta sukupolvea, jolloin siitä on tul-
lut ”normaalitila”. Koulutoimen edustajan mukaan huolestuttavan suuri osa lap-
sista vastasi kunnassa tehdyssä koulukyselyssä aikuisuuden ammattia kysyttäessä, 
että hänestä tulee isona työtön. Lasten sosiaalistumista työttömyyden normaaliti-
laan nostettiin esille toimialasta riippumatta lähes kaikissa haastatteluissa.
Nykyisellään työttömät ovat kattavan työterveyshuollon ulkopuolella. Työter-
veyshuolto tavoittaa suuren osan työikäisistä, ja haastateltavien mielestä se voisi 
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kattaa myös työttömät ja syrjäytymisriskissä olevat. Työvoimahallinnon palve-
luissa terveyserojen kaventaminen nähtiin tärkeänä strategisena lähtökohtana ja 
ajattelu mallina tulevassa toiminnassa. Työvoimatoimistot ovat konkreettisia jo 
olemassa olevia kohtaamispaik koja syrjäytyneiden ja syrjäytymisvaarassa ole vien 
kainuulaisten tavoittamiseksi. Niitä tulisikin aktiivisemmin hyödyntää asiakkaan 
kokonaisvaltaisen terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseksi. Enää ei puhuta pel-
kästään siitä, että työttömyyteen pi täisi tuoda hetkellistä helpotusta, vaan työt-
tömiä pitäisi tukea kokonaisvaltai semmin. Täystyöllisyyteen täh täävä Paltamon 
Kaikki töihin -hanke on hyvä esimerkki siitä, että erilaisia ja täysin uusia ajatte-
lumalleja ja toimintatapoja on syntynyt ja syntymässä Kainuussa nimenomaan 
työttömyyden yhteiskunnallisten ja yksilöllisten lieveilmiöiden torjumiseksi. 
sosiaalisuus ja osallisuus ◆
Sosiaalisuuden ja osallisuuden merkitystä korostettiin useasti ja niiden puuttu-
mista tai vähenemistä pidettiin yhtenä syrjäytymisen merkkinä. Sosiaalisuuden 
ja osallisuuden puuttuminen on yleistä etenkin syrjäseuduilla, mutta havaitta-
vissa myös Kajaanin seudulla. Syrjäisemmillä seuduilla ihmisten mahdollisuudet 
liikkumi seen, kotitien aurauksesta lähtien, ja esimerkiksi sähköisten palvelujen 
käyttöön tulisi turvata. Pitkään jatkuneen työttömyyden ja sosiaalisten kontaktien 
vähittäisen katoamisen myötä syrjäydytään niin yhteiskunnasta, sen palveluista 
kuin sosiaalisista tukiverkostoista. Kaikilla ei myöskään ole mahdollisuuksia esi-
merkiksi osallisuutta lisääviin harrastuksiin, jos ne maksavat liikaa. 
Osallisuuden ja sosiaalisuuden yhteydessä esille nostettiin ennaltaehkäisyn, 
puuttumisen ja motivoinnin yhdistelmää, jolla pyritään vaikuttamaan kohdenta-
vasti. Tällä tarkoitettiin kainuulaisen sosiaalisen pääoman rakentamista. Sosiaali-
sen pääoman kartuttamisen myötä kainuulaista omanarvontunnetta ja itsetuntoa 
haluttaisiin kehittää positiivisempaan suuntaan. Osallisuuden ja sosiaalisen pää-
oman kehittämiselle ei ole helposti asetettavissa kustannussäästöjä ja sitoa tätä 
kehittämistyötä osaksi hallinnollisen järjestelmän toiminnanohjausta. 
Esimerkkeinä osallisuutta painottavasta toiminnasta haastateltavat toivat esiin 
erilaisia hankkeita ja ajatusmal leja, kuten Terveyttä edistävä liikuntamalli, Liikun-
taa kaikenikäisille -hanke, Savuton maakunta -toimintamalli, terveyttä edistävä 
ravitsemusmalli, Paltamon Kaikki töihin -hanke, liikuntamaksujen tukeminen ja 
työllistävät toimet. Näitä jalostamalla ja pohtimalla niitä vielä tarkemmin terveys-
eronäkökulmasta olisi mahdollista kaventaa terveyseroja.
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ennaltaehkäisyllä säästöjä kiristyvään kuntatalouteen  ◆
”Se (terveyserojen kaventamispyrkimys) on yks keskeisiä, ellei keskeisin keino 
niin tota vaikuttaa myöskin terveydenhuollon kustannuskehitykseen, joka on yksi 
tietyllä tavalla elämän ja kuoleman kysymys koko kuntakentän rahoitusjärjestel­
mälle.” Haastateltava no: 6, kunnanjohtaja
Kaikki haastateltavat korostivat ennaltaehkäisevän työn merkitystä terveyserojen 
kaventamistyössä ja sen nähtiin olevan yksi kaventamistyön keskeisimmistä toi-
mintamalleista. Haastatteluista välittyi yhteinen näkemys siitä, että on päästävä 
eroon perinteisestä sairauskeskeisestä terveyden edistämisen ajattelutavasta ja 
panostettava ennaltaehkäisevään työhön. Ongelmiin on puututtava ajoissa ennen 
kuin ne johtavat vakaviin ja kalliita hoitoja vaativiin sairauksiin. Ennaltaehkäise-
vää työtä voidaan tehdä kaikilla sektoreilla. Terveyserot huomioon ottava ajat-
telumalli ja työkalut (esim. ihmisiin kohdistuvien vaikutusten arviointi IVA) on 
saatava mukaan osaksi päätöksentekoa. 
Kouluissa, kylätoimikunnissa ja kansalaisopistoissa tehtävän työn merkitystä 
korostettiin ja erityisen tärkeänä nähtiin valistuskasvatuksen aloittaminen jo en-
nen kouluikää. Useat haastateltavat korostivat perheille annettavan valistuksen 
merkitystä, sillä lapsesta lähtien omaksuttujen elämän- ja elintapojen myöhempi 
muuttaminen terveempään suuntaan on osoittautunut käytännössä haasteelli-
seksi. Varhaisen valistuksen merkitys nousi esille erityisesti alkoholinkäytön ja 
tupakoinnin vähentämisessä. 
Haastateltavat painottivat ennaltaehkäisyssä kustannussäästöihin tähtäämis-
tä. Ennaltaehkäisyyn on löydyttävä resursseja, jos halutaan että tulevaisuudessa 
terveyserot kaventuvat. Satsaus ennaltaehkäisevään työhön tulee myöhemmin 
maksamaan itsensä moninkertaisesti takaisin säästyneinä sairaanhoidon kustan-
nuksina ja syrjäytymisen aiheuttamien kulujen leikkautumisena. Huolimatta en-
naltaehkäisyä painottavista juhlapuheista säästöt ja leikkaukset kohdistuvat kui-
tenkin usein nimenomaan ennaltaehkäisevään työhön. Haastatteluissa korostui, 
että tämänkaltaiseen lyhytnäköiseen menettelyyn tulee saada muutos. Olisi he-
rättävä tajuamaan ennaltaehkäisevän työn tärkeys sekä sen tulevaisuudessa tuo-
mat säästöt, jotta nykyisen kaltaista palvelujärjestelmää pystytään pitämään myös 
vastaisuudessa yllä. Haastateltavien puheenvuoroista oli löydettävissä yhteinen 
huoli siitä, ymmärretäänkö ennaltaehkäisevän työn merkitys aidosti ja ollaanko 
siihen valmiita panostamaan myös ratkaisevissa päätöksentekoprosesseissa. 
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”Kaikkien (tulisi olla vastuussa)…Kyllähän se niinkun tietysti se…se vastuu 
(terveyserojen kaventamisesta) tietysti on niinkun päätöksentekijäpuolella, elikkä 
tota kuntien ja valtion valmistelijat ja poliittiset päättäjät, mutta näillä järjes­
töillä, varsinkin näillä isoilla valtakunnallisillakin järjestöillä on varmasti siinä 
iso rooli. He tietää ja tuntee sen oman osa­alueensa siinä aika hyvin ja he voi olla 
myös aloitteentekijöinä hyvin siinä…” Haastateltava no: 6, kunnanjohtaja
Haastatteluista oli kiteyttävissä yhteinen näkemys siitä, että ennaltaehkäisyssä 
on kyse yhteiskunnallisesta kokonaisvaltaisesta vastuuttamisesta. Yhteiskunnan, 
kuntien, työnantajien, järjestöjen ja muiden toimijoiden lisäksi myös yksilön vas-
tuu on tärkeä. Eräs kunnanjohtaja kuvasi yhteiskunnan ja yksilön vastuunjakoa 
toteamalla, että yhteiskunnan on luotava ne puitteet, joissa kaikilla on tasapuoli-
set mahdollisuudet elää terveellistä elämää, mutta myös yksilön on oltava valmis 
itse tekemään terveellisempiä ratkaisuja elintavoissaan. Ennaltaehkäisevällä ter-
veyden edistämisellä nähtiin olevan myös mahdollista kasvattaa terveyseroja, jos 
ei oteta huomioon eri väestöryhmien lähtökohtia ja kohdenneta toimintaa niihin 
ryhmiin, joissa ongelma on suurin. Useampikin haastateltava puhui terveyserojen 
kaventamisesta vähemmän koulutettujen, lukumääräisesti suurten ryhmien, ter-
veyden edistämisen potentiaalia hyödyntämällä.
Työterveyden edistämisen merkitystä pidettiin tärkeänä. Työelämässä muka-
na olevien ihmisten erilaiset työolot ja vaikutusmahdollisuu det työssään nousivat 
selkeästi esille. Kainuussa erilaiset työntekijäammatit ovat edelleen varsin yleisiä 
ja niihin liittyy usein raskasta fyysistä kuormitusta. Yksi haastateltavista näki eri-
laiset työolot suurimpana syynä sosioekonomisille terveyseroille. Työoloihin voi-
daan kuitenkin vaikuttaa ja yksi haastateltava kertoikin erilaisista toimista, joilla 
on pyritty parantamaan työntekijöiden terveyttä. Toimista oli havaittavissa sel-
keitä yhtymäkohtia terveyserojen kaventamiseen mm. suorittavaa työtä tekevien 
työntekijöiden vaikutusmahdollisuuksien lisäämisen ja liikuntaan motivoinnin 
muodoissa. Asennekasvatuksen, valistuksen, tiedon levityksen ja säännöllisen 
rytmin tuomisen elä mään nähtiin olevan merkittäviä terveyserojen kannalta. 
Järjestökentän toiminnasta korostettiin etenkin liikuntajärjestöjen roolia. Lii-
kunnan merkitys nähtiin yhtenä yksinkertaisimmista ja edullisimmista keinoista 
parantaa terveyttä ja hyvinvointia. Toimintaan liittyy kuitenkin myös haasteita, 
kuten esimerkiksi riittävistä resursseista huolehtiminen, liikuntapaikkojen järjes-
täminen ja niiden kunnossa pitäminen sekä toiminnan kohdentaminen. Koulutoi-
men merkitystä erityisesti lapsille ja nuorille tehtävässä valistustyössä korostettiin. 
Esiin nostettiin myös aikuisille suunnattavan terveellisiä elintapoja painottavan 
asennekasvatuksen tarve.
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universaalit terveyspalvelut – kohdentaminen ◆
Haastateltavat näkivät universaaliksi rakennetun palvelujärjestelmän tasa-arvos-
sa selkeitä puutteita. Universaali kaikille yhteiset palvelut takaava järjestelmä ei 
haastateltavien mielestä tavoita kaikkia väestöryhmiä, ja luo jo itsessään eriarvoi-
suutta. Aktiiviset, koulutetut ja muutenkin parempiosaiset osaavat vaatia ja käyt-
tää monipuolisesti palvelujärjestelmän palveluja, mutta alemmat sosiaaliryhmät 
ja syrjäytyneet eivät välttämättä niitä osaa tai pysty vaatimaan. Haastatteluista 
välittyi sanoma siitä, että Kainuussa tulisi kehittää universaalien toimien rinnalla 
kohdentavia toimia alempiin sosiaaliryh miin. 
Terveyspalveluissa ehdottoman tärkeänä pidettiin sitä, että jo sairastuneille 
pystytään tasapuolisesti takaamaan hyvä hoito ja palvelut. Kainuun pitkät väli-
matkat teke vät palvelujärjestelmän tasa-arvopyrkimyksen saavuttamisen kuiten-
kin vaikeaksi. Vanhushuollon huono tilanne huolestutti haastateltavia erityisesti. 
Korostettiin, etteivät lääkkeiden hinta ja korkeat omavastuuosuudet saisi olla hoi-
don esteenä. 
lapset, nuoret ja perheet ◆
Haastateltavien puheissa korostui lapsiperheisiin panostamisen tärkeys. Lasten ja 
nuorten syrjäytymisen ehkäisy nähtiin merkittävänä toi minta-alueena. Erityisesti 
korostettiin lapsiin ja nuoriin kohdistuvan valistuksen ja opetustoiminnan merki-
tystä. Koulussa saatava opastus elämään tai esimerkiksi kulttuuri siin ja liikuntaan 
liittyviin harrastuksiin saattaa olla ainoaa laatuaan lapsen tai nuoren elämässä. 
Monien puheissa korostui kodin ja koulun välisen yhteistyön ja yhteisvastuulli-
suuden lisääminen. Kaikkea vastuuta ei voi sälyttää pelkästään koulun harteille, 
vaan on saatava myös lasten vanhemmat mukaan tähän valistustyöhön koulujen 
tueksi. Yhtenä esimerkkinä koulun ja kodin välisen yhteistyön lisäämisestä nousi 
esiin terveiden elintapojen edistämisen projekti ala-asteen 5. ja 6. luokkalaisille, 
jossa mukana olivat lapset, koulu ja vanhemmat. Tärkeinä toimina pidettiin muun 
muassa liikuntaa, aktivointia, valistuskasvatusta ja nollatole ranssia alaikäisten al-
koholinkäyttöön.
Yksi haastateltavista oli huolissaan nuorista rikoksentekijöistä, joiden taustal-
ta löytyy pitkään jatkunutta syrjäytymistä. Pitkään jatkunut syrjäytyminen ja ah-
distuneisuus saattaa kasaantua ja purkautua pahimmillaan tappoon tai mur haan 
syyllistymiseen. Laukaisevana tekijänä saattaa olla esimerkiksi kiusaamiskoke-
mukset. Alhainen koulutustaso ja huono koulumenestys ovat haastateltavien mu-
kaan useasti yhteisenä taustatekijänä rikoksissa. Näiden nuorten ongelmiin pitäisi 
pystyä puuttumaan ennen kuin tapahtuu jotain yllättävää ja peruuttamatonta.
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Ammatillisen peruskoulutuksen arvostus on haastateltavien mielestä selvästi 
kasvussa. Enää ammattioppilaitokseen ei vain ”jouduta”, vaan sinne myös hakeu-
dutaan. Ammattioppilaitoksista valmistuvien työllistymismahdollisuudet ovat 
parane massa, kun koulutusta kohdennetaan aloille, joilla vallitsee työntekijäpula. 
Ammatillisen koulutuksen arvostuksen nousu nähtiin erittäin positiivisena asi-
ana, sillä alueella on pulaa ammattiosaajista ja tulevaisuudessa tarve tulee vain 
kasvamaan. 
Puheissa nousi myös esiin jo tehdyn työn myötä saavutettuja positiivisia esi-
merkkejä. Rästy-hankkeessa eri toimijat yhdessä kohdensivat toimia syrjäytymi-
salttiina oleviin nuoriin, joilla oli vaikeuksia opiskelupaikan löytämisessä, tutkin-
non suorittamisessa ja työllistymisessä. Myös syrjäytyneisiin nuoriin kohdistuvalla 
työpajahankkeilla oli saavutettu hyviä tuloksia. Aluekeskusohjelman yhteydessä 
oli käynnistetty Generaattori-hanke, jonka tavoitteena oli luoda uusia työpaik-
koja. Hankkeessa otettiin huomioon myös vähemmän koulutetut. Sisäministeriö 
palkitsi vuonna 2006 tämän Generaattori-hankkeen uudenlaisena ja luovana toi-
mintana. Ammattikorkeakouluissa ja lukioissa opiskeleville suunnatun Intotalon 
tehtävänä on varmistaa, että paremmin koulutetut saadaan pysymään alueella. 
Intotalon ja Generaattorin toiminnassa huomioidaan myös terveyteen ja kuntoon 
liittyviä seikkoja.
Haastateltavat korostivat, että myös positiivisia esimerkkejä ja esikuvia tar-
vitaan. Terveitä elintapoja voisivat esimerkiksi ammattioppilaitoksissa esitellä 
liikunnalliset, hyvin koulussa menestyvät, tupakoimattomat ja raittiit ammatti-
oppilaitosopiskelijat. Kainuussa on ollut meneillään lasten ja nuorten sydän- ja 
verisuonisairauksien ehkäisyohjelma, johon valittiin henkilöitä, joiden lähisuvus-
sa oli 10 vuoden sisällä sydän- ja verisuonitautiin sairastuneita tai kuolleita. 
Vanhempien koulutuksen merkitystä nuorten terveyteen ja terveyskäyttäy-
tymiseen pitivät lähes kaikki haastateltavista yllättävänä. Moni kuitenkin puhui 
nimenomaan lapsuudessa ja nuoruudessa tapahtuvasta sosiaalistumisesta.  
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tieto, joka puhuttelee ja on hyödynnettävissä päätöksenteossa ◆
Haastateltavat pitivät väestöryhmien terveysseurantajärjestelmien kehittämisen 
merkitystä suurena. Haastateltavat olivat varsin yksimielisiä siitä, että tarvittaisiin 
puolueetonta ja etenkin aluetta kuvaavaa faktatietoa terveydestä ja sen taustateki-
jöistä, jonka pohjalta voitaisiin tehdä päätöksiä ja seurata päätösten vaikutuksia. 
Nykyisellään tätä tavoitetta ei voida toteuttaa. 
TEROKA-hankkeen toteuttaman Kainuun terveyseroselvityksen arvel-
tiin tavoittavan luettavuudeltaan, selkeydeltään ja esitysasultaan varsin monet. 
Haastateltavat mielestä tietopaketeissa oli informaa tiota valmiiksi suodatettuna 
ja tulokset olivat nopeasti löydettävissä. Jonkin verran kyseenalaistettiin kysely-
tutkimuksien tulosten luotettavuutta, kuten vastauksien todenperäi syyttä ja sitä, 
että tulokset ”saadaan näyttämään halutuilta”. Tulosmateriaa liin liittyvä palaute 
oli pääosin kuitenkin positiivista. Useat haastateltavista totesivat voivansa hyö-
dyntää materiaaleja erilaisissa yhteyksissä tietopohjana. 
Yhteistyöllä terveyseroja kaventamaan  ◆
”…Meillä on hallintokokeilu menossa, meillä on kokeilulakeja mahollisuus 
tehä, meillä on mahollisuus ni annettu tehä asioita eri tavalla kuin totutusti. Miks 
meiän pitää kaavoihin kangistua, miks me ei lähetä asioita ajattelemaan uuelta 
näkökulmalta, kun siihen on kerta lupa meille annettu, jopa lainsäädännöllisiä 
mahollisuuksia on olemassa siihen…” haastateltava no: 5, elinkeinoelämän edus­
taja.  
Haastateltavat näkivät uusien ajattelutapojen ja näkökulmien juontavan osittain 
juurensa Kainuussa meneillään olevaan hallintokokeiluun. Itse hallintomalliin ei 
kuitenkaan suhtauduttu täysin varauksetta, vaan esille nousi myös sen kääntö-
puolia. Niitä kuitenkin pidettiin lähinnä muotoutumisvai heen ongelmina, joihin 
oletettavasti löytyy ratkaisuja. Vaikka sosiaali- ja terveyspalve lut ovat maakunnan 
ohjauksessa ja kunnat vain maksavat niistä, ei kunnissa pakoilla vas tuuta. Vastuu 
sosiaalisesta eriarvoisuudesta palvelujärjestelmän piirissä kuuluu haastateltavien 
mielestä peruskunnille. Sosiaaliryhmien välisten erojen kaventaminen kuuluu 
kaikille hallinnonaloille ja toimiin pitäisi tarttua entistä hanakammin. Kainuun 
hallintokokeilua pidettiin motivoivana mahdollisuutena kokeilla asioita uusilla 
tavoilla, mutta jotkut näkivät sen myös uhkana jo meneillään oleville kuntien pie-
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nemmille hankkeille. Kainuun maakunta -kuntayhtymältä toivottiin aktiivisuutta 
asian eteenpäin viemiseksi sekä primus motorina toimimista.
Poikkihallinnollinen lähestymistapa ja yhteistyön korostaminen olivat sel-
västi esillä haastateltavien puheissa. Haastatteluista oli kiteytettävissä yhteinen 
näkemys siitä, että sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen on kaikkien 
yhteinen asia ja sen eteenpäin viemiseksi tarvitaan laaja-alaista poikkihallinnol-
lista yhteistyötä. Toiminnan jatkamisessa myös aluetta palvelevat lähtökohdat ja 
lähialueiden yhteistyö nähtiin tärkeiksi. 
Sekä valtakunnallisella että kunnallisella päätöksenteolla ja valmistelutyöllä 
on suuri merkitys terveyserojen kaventamiselle. Sosioekonomisten terveyserojen 
kaventamiseen liittyvää työtä ei tehdä pelkästään sosiaali- ja terveyssektorilla, 
eikä se saa jäädä ainoastaan sosiaali- ja terveystoimialan vastuulle. Haastateltavat 
korostivat toimintakentän laajuutta ja jo olemassa olevien hyvien yhteistyöver-
kostojen hyödyntämistä. Terveyserojen kaventamiseen voidaankin haastateltavi-
en mukaan vaikuttaa sosiaali- ja terveystoimialan lisäksi laaja-alaisesti mm. teol-
lisuuden, liikuntatoimen ja järjestökentän kautta. Terveyserojen kaventamistyötä 
tulisikin tehdä julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin yhteistyönä.
Kolmannen sektorin laaja-alainen toimintakenttä, rooli ja potentiaali tervey-
serojen kaventamistyössä nousivat haastatteluissa toiminta-alueesta riippumat-
ta vahvasti esille. Kainuussa on jo pitkäjänteisesti kehitetty järjestöjen ja kuntien 
välistä yhteistyötä. Ongelmalliseksi on kuitenkin osoittautunut järjestöjen niukat 
resurssit ja jatkuvuuden turvaaminen. Järjestökentän sanomana oli huoli heidän 
toimintansa jatkuvuuden takaamisesta. Järjestötyön projektiluonteisuus ja epä-
varmuus haittaavat konkreettisten toimien juurruttamista käytäntöön. Potentiaa-
lia olisikin siis paljon monipuolisempaan ja tehokkaampaan toimintaan, jos vain 
huolehdittaisiin siitä, että järjestökentälle tarjotaan riittävät resurssit toimia aktii-
visesti terveyserojen kaventamiseen tähtäävässä työssä. Järjestökentän tiiviimpää 
mukaan ottamista myös päätöksentekoon peräänkuulutettiin. Isoilla järjestöillä 
on merkittävä rooli ja ne voisivat toimia entistä vahvemmin valmistelijoina tunte-
maansa kenttää koskevissa asioissa.
Etenkin järjestökentän edustajien puheissa nousi esiin toive kuntiin palkatta-
vasta järjestökentän koordinaattorista, joka pitäisi aktiivisesti myös terveyserojen 
kaventamisasiaa esillä kunnissa. Eräs haastateltava korosti, että järjestökentän 
hankkeiden jatkuvuuden kannalta olisi tärkeää tukea erityisesti sellaisia järjestö-
jä, joissa on vakinaista henkilökuntaa. Tämä huoli kohdistui siihen, että rahoitus 
kohdentuisi pitkäjänteiseen kehittämistyöhön oikeansuuntaisesti, eikä pirstaloi-
tuisi pieniin epämääräisiin käyttötarkoituksiin. 
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strategia luo legitiimin pohjan toiminnalle ◆
Useat haastateltavista kuuluivat myös maakunnan strategiaa miettiviin työryh-
miin, ja maakunta-kuntayhtymän rooli strategisena linjaajana nousi selkeästi esil-
le. Päättäjät joutuvat usein pohtimaan resurssien jakamista budjettien kautta, jol-
loin strategiasta poikkeavat asiat jäävät vähemmälle huomiolle. Koska terveys- ja 
hyvinvointierojen kaventaminen on perusteltavissa mm. siitä syntyvillä säästöillä, 
se tulisi kirjata maakunnan, kuntien, järjestöjen ja elinkeinoelämän strategiseksi 
linjaukseksi. 
Yleistynyt projektiluonteisuus aiheuttaa haastateltavien mielestä ongelmia 
jatkuvuuden turvaamiseksi. Terveyserojen kaventaminen strategiatason linjauk-
sena olisikin merkittävää, jotta siihen kiinnitettäisiin huomiota myös hankkeiden 
päättyessä. Terveyserojen kaventamisen saattaminen strategioihin voisi toimia 
parhaiten yhden haastateltavan esittämän ”hiipivän hulluuden periaatteella”, jossa 
kaventamispyrkimys ujutetaan osaksi jo meneillä olevaa toimintaa. Eroja ei siis 
kavenneta yhdessä yössä, mutta jostain on aloitettava, mikä tapahtuu helpoiten jo 
olemassa olevassa toiminnassa, ja edetä siitä pikkuhiljaa.
Haastateltavat näkivät haastatteluiden osuvan hyvään ajankohtaan (loka–
marraskuu 2006), koska heidän taustaorganisaatioidensa strategioita päivitettiin 
samanaikaisesti, ja monet olivat jo halukkaita sisällyttämään terveyserojen kaven-
tamisen niihin. Kuten jo aiemmin todettiin, joihinkin haastateltavien edustamien 
tahojen strategioihin terveyserot oli jo eksplisiittisesti kirjattu. Strategia on kui-
tenkin vasta strategia ja sen lisäksi tarvitaan sisällöllistä avaamista ja ruohonjuu-
ritason tavoittavaa toimintaa. 
Yhteenvetoa ja tulevaisuuden näkymiä ◆
Sosioekonomiset terveyserot näkyvät Kainuussa haastateltavien mu kaan laajasti. 
Aihe hyväksyttiin, vaikkakin ’sosioekonomiset terveys erot’ terminä tuntui olevan 
vieras ja haastateltavien suuhun sopimaton. Sosiaali nen eriarvoisuus vastaavasti 
tuntui tutummalta poikkihallinnollisella kentällä. Selkeimmin sosiaaliset erot ter-
veydessä ilmenevät haastateltavien mukaan kuiluna työllisten ja työttömien välil-
lä. Työttömyyttä ja sen eri muotoja pidettiin keskeisimpänä syrjäytymiskehityk-
sen riskitekijä. Huolestuttavana nähtiin etenkin sukupolvet ylittävä työttömyys.
Sosiaalisuuden ja osallisuuden merkitystä korostettiin ja kainuulaisten sosiaa-
lista pääomaa halutaan kehittää. Sosiaalisuutta ja osallisuutta lisäämällä halutaan 
lisätä kainuulaisten positiivista yhteenkuuluvuutta yhteiskuntaan.
Terveyserojen kaventamisella ja sairauksien ennaltaehkäisyllä saadaan kus-
tannussäästöjä kiristyvään kuntatalouteen. Korostettiin, että ennaltaehkäisevään 
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työhön tulisi aidosti kiinnittää huomiota ja turvata riittävät resurssit, jotta se ei 
jäisi vain puheiden tasolle. Työterveyshuollon merkitystä ja työpaikkojen roolia 
korostettiin useassa yhteydessä puhuttaessa ennaltaehkäisystä. 
Universaalissa terveyspalvelujärjestelmässä nähtiin puutteita. Haastateltavat 
olivat huolissaan palvelujärjestelmän toiminnan oikeasta kohdentumisesta. 
Lasten, nuorten ja perheiden tukeminen nähtiin terveyserojen kaventamisen 
kannalta merkityksellisenä. Varhaisen valistuksen merkitystä korostettiin. Kodin 
ja koulun yhteistyön lisäämisessä haluttaisiin vanhemmat vahvemmin mukaan 
valistustyön tueksi. Vanhempien koulutuksen varsin selvää yhteyttä nuoren ter-
veyteen ja terveyskäyttäytymiseen moni piti yllättävänä tuloksena. 
Haastateltavat pitivät terveyserojen kaventamista tärkeänä, ellei jopa 
yhteiskun nallisesti tärkeimpänä tehtävänä tulevaisuudessa. Terveysero jen suu-
ruus Kainuun maakunnassa ja sen seutukunnissa oli osalle suurikin yllätys. Kai-
nuun tulosten esittäminen puhut teli paremmin kuin pelkästään koko Suomea ku-
vaavien tulosten kertoma tieto. Tietoa päätöksentekoon tarvitaan.
Koska terveyserot näkyvät haastateltavien mukaan arjessa laajalti, ovat ne 
siten kaikkien, ei pelkästään sosiaali- ja terveystoimialan, asia. Jatkoyhteistyön 
mahdollisuudet terveyserojen kaventamiseksi herättivät ajatuksia. On kuiten-
kin huomioitava se, että erilaisten projektien viidakossa on toimittava järkevästi 
ja uusia rakenteita ei edellisten päälle haluta rakentaa. Yhteis työn pitää ulottua 
yli hallintorajojen, ja Kainuun maakunta -kuntayhtymän rooli koor dinoivana 
primus motorina nähtiin hyväksi. Tarkoituksenmukaista on ottaa terveyserojen 
kaventaminen mukaan kaikkeen päätök sentekoon (mm. IVA) ja päätöksenteon 
prosesseihin, kuitenkaan hidastuttamatta päätöksentekoa liiaksi. Terveyserojen 
kaventamiseen tähtäävälle paikallistason toimin nalle on jo nyt olemassa edulliset 
toimintaedellytykset.  
Monet haastateltavat totesivat nostavansa terveyserot enemmän esille toi-
mintasuunnitelmissaan. Monille haastattelu osui hyvää aikaan, koska erilaisia 
strategioita ollaan uudistamassa ja päivittämässä. Terveyserojen näkökulma näh-
tiin niin tärkeänä, että monet varmasti tuovat sen jo nyt omiin käytäntöihinsä ja 
aiheet alkavat elää. 
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 Tietokulma: Kainuulaisten päätöksentekijöiden  
  haastattelut
• 12 haastattelua, haastateltavat maakunnan alueella eri toiminta-
aloilla johtavassa asemassa työskenteleviä henkilöitä. 
• Keskeiset teemat: työttömyys ja sen eri ilmentymät, syrjäytyminen, 
ennaltaehkäisy, sosiaalisuus ja osallisuus, terveyspalvelujärjestel-
män toiminta sekä lapset ja nuoret.
• terveyserojen kaventaminen tulee saada strategioihin.
• terveyserot näkyvät Kainuussa etenkin terveyskuiluna työllisen ja 
työttömän väestön välillä. 
• työttömille tulee tarjota nykyistä enemmän kokonaisvaltaista 
tukea.
• ennaltaehkäisevän työn merkitystä kuntataloudelle pidettiin mer-
kittävänä.
• sosiaali- ja terveyspalvelut nähtiin vain yhdeksi osaksi terveys-
erojen kaventamista.
• Pelkkä hallinnollinen järjestelmä ei riitä, vaan lisäksi tarvitaan osal-
lisuuden lisäämistä.
• Kolmannella sektorilla on merkittävä rooli terveyserojen kaventa-
misessa.
• terveyserojen kaventaminen kuuluu kaikille! 
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8.2 Kainuun maakunta -kuntayhtymän sosiaali- ja terveystoimi-
alan strategiset linjaukset sosioekonomisten terveyserojen 
kaventamiseksi
Tuomo Pääkkönen, Marita Pikkarainen, Annikki Aitoaho ja Risto Kaikkonen
Kainuussa käytiin perusteellinen keskustelu Sosioekonomiset terveyserot ja nii-
den kaventaminen Kainuussa -raportin pohjalta helmikuussa 2008. Raportin tie-
tojen ja keskustelujen pohjalta nousi esille neljä strategista tavoitetta linjaamaan 
Kainuun maakunta -kuntayhtymän tulevaa toimintaa:
1) Palvelujen suuntaaminen
palveluprosessien eriarvostavien tekijöiden tunnistaminen ja niihin •	
puuttuminen
2) Kehittää terveydenhuollon kykyä tunnistaa ja puuttua eri vä es-
töryhmien tarpeisiin
3) Toiminta pohjautuu entistä enemmän tutkittuun tietoon
seuranta- ja ohjausjärjestelmä•	
yhteistyö tutkimuslaitosten kanssa•	
4) Hyvinvoinnin ja terveydenedistämisen otteen vahvistami nen ja 
osaamisen kehittäminen läpi koko organisaation
terveyseronäkökulma!•	
Yhdessä sovittujen strategisten tavoitteiden ja analysoidun tiedon pohjalta sosi-
aali- ja terveydenhuollon eri tulosalueilla on aloitettu oman toiminnan arviointi. 
Toimin nan uudelleen suuntaamista tullaan jatkamaan. Alla olevissa puheenvuo-
roissa valotetaan terveyserojen kaventamiseen suuntaavaa toimintaa – tiedosta 
toimintaan.
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8.3 Kainuulaisten terveyden edistäminen 
Annikki Aitoaho
Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen on edennyt Kansanterveyslaitok-
sen tuottaman tiedon pohjalta käytännön toimintaan. Tuotettu tieto tukee 
päätöksente koa ja erityisesti väestöryhmittäinen tieto konkreettisten terveyden 
edistämistoimien suunnittelua ja käynnistämistä silloin, kun halutaan saada ai-
kaan toimintoja, joilla on vaikuttavuutta. Valtakunnallinen tieto ei yksin riitä, 
vaan lisäksi tarvitaan alueellista tietoa toiminnan lähtökohdaksi. Toiminnassa 
tarvitaan kohdennettuja toimia, varhaista puuttumista ja ennaltaehkäisevää toi-
mintaa, koska koko väestölle suunnatut palvelut eivät aina tavoita heikoimmassa 
asemassa olevia väestöryhmiä. Kainuulaisten terveyseroja kuvaavien tulosten va-
lossa Kainuun maakunta -kuntayhtymän toiminnoissa suunnataan kohdentavia 
konkreettisia toimia eri-ikäisille, eri terveyden alueille ja kaikille toimintasekto-
reille niihin väestöryhmiin, joihin terveyttä heikentävät tekijät konsentroituvat, 
alempiin sosiaaliryhmiin, ts. vähemmän koulutettuihin ja työntekijäammateissa 
toimiviin.
Kainuun väestön sairastavuus, ehkäistävissä olevat kuolemat ja eliniänodote 
mies ten ja naisten kohdalla ovat hyvinvoinnin ja terveydenedistämistyön haaste. 
Työn vai kuttavuus ja uusien toimintamallien kyky ja mahdollisuus puuttua, näkyy 
muutok sina kainuulaisen väestön sairastavuudessa, terveyskäyttäytymisessä ja 
toimintaky vyssä. Kainuun maakunta on käynnistänyt useita terveyserojen kaven-
tamisen kannalta merkittäviä toimia, joissa erityistä tukea kohdistetaan alempiin 
sosioekonomisiin ryh miin ja muihin riskiryhmiin.
Voimavarojen kohdentaminen kansanterveyttä parhaiten edistäviin toimiin 
edellyt tää riittävää tietoa erilaisten toimintojen vaikuttavuudesta. Luotettavas-
ti arvioi tuja tietoja terveyden edistämisen toimien talousvaikutuksista on vielä 
vähän. Kuiten kin löytyy viittauksia siitä, että monet elintapoja muokkaavat toi-
menpiteet ovat vaikutta via ja niiden kustannusvaikuttavuussuhde on edullinen. 
Kainuun maakunta -kuntayhtymän toiminnoissa kehittämisen tavoitteena on 
poikkihallinnollinen, sektorira jat ylittävä toiminta. Terveyserot huomioivan ter-
veyttä edistävän toimintamallin rakentaminen ja sen integroiminen pysyväksi 
osaksi sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmää sekä poikkihallinnollista päätöksen-
tekoa on pitkäaikainen ja tavoitteeltaan haasteellinen prosessi.
Kainuun peruskuntien ja maakunta -kuntayhtymän tehtävänä on tukea ter-
veellisten valin tojen mahdollisuuksia ja vahvistaa terveyden kannalta edullisia 
taustatekijöitä, kuten koulutusmahdolli suuksia, elinoloja, työoloja ja palveluiden 
toimivuutta, jotta yksilöi den ja yhteisöjen mahdollisuudet edistää omaa ja lähi-
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ympäristönsä terveyttä paranisivat. Terveyserot huomioonottava terveyden edis-
tämisen -toimintamallin vaikuttavuus ja tulokset tulevat näkymään myöhemmin 
eri-ikäisten kainuulaisten hyvänä olona, lisäänty neenä hyvinvointina ja terveyte-
nä jolloin terveyden tasa-arvo lisääntyy.
terveyttä edistävät toimintamallit Kainuussa ◆
Kainuulaisen terveyden edistämisen – toimintamallin lähestymistapa on terveys-
erot huomioiva terveyden edistäminen. Terveyttä edistävät palvelut suunnitel-
laan IVA-menetelmää (ihmisiin kohdistuvien vaikutusten arviointi) käyttäen ja 
arvioidaan TEVA-menetelmän terveyserot huomioivan lähestymistavan avulla, 
samalla huomioiden paikalliset olosuhteet, palvelurakenne ja palveluiden tarve. 
Terveyserojen kaventamiseksi Kainuun palveluissa kiinnitetään erityistä huomio-
ta riskiryhmiin ja huonom massa asemassa oleviin.
Aloitettu kehitystyö pysyvien maakunnallisten väestöryhmien välisten 
terveysero jen kaventamiseksi ja toimintamallien luomiseksi perustuvat maakun-
nassa käytettävälle elämänkaariajattelulle. Lähtöoletuksena ovat elämän kriittiset 
vaiheet; huono-osaisuuden periytyminen, koulutuspolulta eksyneet nuoret, työt-
tömät työnhaki jat ja yksinäiset vanhukset. Tehtäviä tarkastellaan sisältöjen kautta 
joita rajataan vielä tarkemmin eri kohderyhmiin soveltuviksi. Toimintaympäris-
tölähtöinen tarkastelu esimerkiksi kansanterveystyön, perhepolitiikan, fyysi sen/
sosiaalisen/kulttuurisen elinympäristön näkökulmasta (asuinympäristö, neuvola, 
koulut, työpaikat) huomioi ikäryhmät, työtavat ja niiden toimintakäytännöt. 
Hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen toimintamallit on kehitetty vuosien 
2006 ja 2007 aikana. Toimintojen siirtäminen ja juurruttamistyö osaksi palve-
lujärjestelmää on jo käynnissä. Yhteistyötä asian eteenpäin viemiseksi on tehty 
kuntakier roksien aikana Kainuussa vuoden 2007 syksyllä ja Kainuun maakunta 
-kuntayh tymän eri toimialoilla kevään 2008 aikana. Kuntakierrosten aikana on 
yhdessä tut kittu tämän raportin tuottamaa analysoitua tietoa ja tarkasteltu sitä 
paikallistuntemuk sen näkökulmasta. Tieto kainuulaisten terveydestä ja siihen 
liittyvistä taustatekijöistä on lisännyt tietoisuutta ja kiinnostusta siitä, miksi ter-
veyseroja pitää kaventaa ja miten omaa toimin taa ja toimintaympäristöä olisi 
mahdollista tarkastella kansallisen terveyserojen kaventami sen toimintaohjelman 
linjausten mukaan. 
Terveyden edistämisen – toimintamallissa (kuvio 8.3.1) kokonaisvaltaisten 
palvelu jen yhdenvertaista saatavuutta tarkastellaan palvelujärjestelmän tasa-ar-
von toteutumisen kautta; takaako palvelujärjestelmä kaikille kainuulaisille yhden-
vertaiset mahdollisuudet käyttää tarvitsemiaan kokonaisvaltaisia palveluita sekä 
ylläpitää nii den avulla omaehtoisesti omaa terveyttään ja hyvinvointiaan. Tuki 
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elämäntilanteen hallintaan, neuvontaan ja seurantaan ei ole mahdollista niille 
kainuulaisille, joilla kokonais valtaisten palvelujen saanti on satunnaista tai pal-
velut puuttuvat kokonaan kun samanaikaisesti osa kainuulaista saa palvelut aina 
tarvitessaan. Palveluiden yhdenvertai nen saatavuus lisää eriarvoisuutta erityisesti 
Kainuun rakenteellisen työttömyy den ja sen synkän historian ja nykytilan näkö-
kulmasta. Kainuun haasteena on palvelujen, toi mien ja resurssien suuntaaminen 
niihin ryhmiin, joihin terveysongelmat ja epäterveelli set elinolot ja elintavat ovat 
kasautuneet. Näin voidaan parhaiten parantaa koko väestön terveyttä ja vähentää 
korjaavien palveluiden tarvetta. Työttömät ja erityi sesti pitkäaikaistyöttömät ovat 
eriarvoisessa asemassa suhteessa työssäkäyvään väes töön terveyspalvelujen saan-
nissa, sillä he jäävät työterveyshuoltoon liittyvien terveystar kastusten ja muiden 
niihin liittyvien palvelujen ulkopuolelle. Kokonaisvaltais ten palvelujen suuntaa-
minen on haaste palvelujärjestelmän kehittämi seksi terveyserot huomioivaksi.









































• Lähestymistapana terveyserot 
huomioiva terveyden edistäminen
• Toimintaympäristölähtöinen 
tarkastelu huomioi ikäryhmät, 
yhtenäiset työtavat ja 
toimintakäytännöt
• Toimiva johtamis-












TUKI ELÄMÄN TILANTEEN HALLINTAAN
NEUVONTA JA SEURANTA




tuki/motivaatio/vieroitus –hoito- ja palveluketjut
Huomioidaan elämän 
tilanne, perussairaudet 
ja niihin liittyvä seuranta 
sekä neuvonta
TERVEYDEN EDISTÄMISEN  -TOIMINTAMALLI 
YHTEISTYÖTÄ, VERKOTTUMISTA JA VAIKUTTAMISTA
PÄÄMÄÄRÄNÄ TERVE 
HYVINVOIVA KAINUULAINEN
Palvelut  suunnitellaan 
huomioiden paikalliset olosuhteet,
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Maakunnallisen terveyttä edistävän toimintamallin tavoitteena on: Terveyden ta-
sa-arvon lisääntyminen, liikunta- ja ravitsemuskäyttäytymiseen, savuttomuuteen 
ja päihteiden käyttöön vaikuttavat tekijät ja niiden yhteydet osataan tunnistaa. 
Uudet toimintamallit ymmärretään keinoina puuttua ja tukena elämänhallinnas-
sa, sairauksien eh käisyssä ja hoidossa. Terveyserojen kaventuminen Kainuussa 
on mahdollista vain, jos eri hallinnon alat ja politiikan tasot yhdessä paneutuvat 
asiaan, sillä sosiaali- ja terveystoimialan vaikutusmahdollisuudet yksinään ovat 
rajalliset. 
terveyttä edistävän toiminnan painopistealueet ◆
Väestöryhmittäiset erot tupakoinnissa, alkoholin ongelmakäytössä sekä 
lihavuu den yleistymisessä kasvavat nopeasti samaan aikaan kun ehkäisevät 
perusterveydenhuol lon lähipalvelut heikentyvät. Näihin ongelmakohtiin puutu-
taan aktiivisesti. Terveyden edistämisen ns. väestöstrategian mukaan kainuulais-
ten liikunta, ravitsemussuositusten mukainen ruokailu, savuttomuus ja päihteet-
tömyys lisääntyvät. Korkean riskin strategian mukaisesti kehitetyt mallit korkean 
riskin omaavien henkilöi den seulomiseksi ovat kiinteä osa terveydenhuollon nor-
maalia toimintaa. Varhai sen diagnoosin ja hoidon strategian mukaan maakun-
nalliset ja seudulliset palvelu prosessit: liikuntaan, ravitsemukseen, tupakointiin 
ja alkoholin sekä päihteiden käyttöön puuttuminen ovat osa ennaltaehkäisevän ja 
matalan kynnyksen toimintamal lin mukaista toimintaa. Henkilöstön osaamisen 
tueksi on kehitetty Alkoholinkäytön tunnistaminen ja mini-interventio, tupakas-
ta vieroituksen ja ylipainoisen aikuisen hoito ketju.
terveyttä edistävän toiminnan kohteet, tavoitteet ja keinot ◆
Kainuussa terveyttä edistävän toiminnan kohteena ovat eri ikäiset kainuulaiset, 
koko väestö ja kainuulaiset yhteisöt. Toiminnan tavoitteena on, että väestötason 
ter veys, terveyden tasa-arvo ja terveyserotietoisuus lisääntyy. 
Terveyden tasa-arvo, terveellinen ravitsemus, liikunta, tupakoimattomuus ja 
kohtuulli nen alkoholin käyttö ovat tavoiteltuja päämääriä, mutta myös keinoja 
ennaltaeh käisevässä terveydenhuollossa. Siksi tarvitaan terveydenhuoltohenki-
löstön ja muun palvelujärjestelmän henkilöstön osaamisen kehittämistä ja kou-
lutusta. 
Toteuttajatahoina toimivat Kainuun maakunta -kuntayhtymä ja kunnat yh-
dessä tutki muslaitosten kanssa. Lisäksi kansalaisopistot, kansalaisjärjestöt, am-
mattikorkeakoulu ja yliopistokeskus toimivat tiiviissä yhteistyössä yhteisen asian 
edistämiseksi. 
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terveys- ja terveyseroseurannan toteuttaminen ◆
Suunnitelmallinen terveys- ja terveyseroseuranta liitetään olennaiseksi osaksi 
sosi aali- ja terveydenhuollon palvelujärjestelmää. TEROKA-hankkeen ja Kainuun 
maakunnan yhteistyön aikana on käynnistetty väestöryhmien välisten terveys-
erojen seurantajärjestelmän prototyypin kehittäminen, jotta kansanterveyslain 
velvoittama asukkaiden terveydentilan ja siihen vaikuttavien tekijöiden seuranta 
väestöryhmittäin olisi mahdollista myös muilla alueilla.
Hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen työryhmän perustaminen ja  ◆
toiminnan käynnistäminen Kainuussa
Kainuun maakuntahallitus I (12.3.2007/§ 74) laajensi Savuton maakunta -työryh-
män tehtävää vastaamaan terveyden edistämisen laatusuositusten täytäntöönpa-
nosta ja muutti työryhmän nimen Terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen -työryh-
mäksi. Sosi aali- ja terveyslautakunta (10.10.2007/ § 232) esitti Kainuun kunnille ja 
maakunnan muille toimialoille, että he nimeäisivät edustajansa Terveyden ja hy-
vinvoinnin edistämi sen -työryhmään terveyden edistämisen valmistelutyöhön ja 
sen toimeenpa nosta huolehtimiseen. Kainuun kunnat (8 kpl), Kainuun maakunta 
-kuntayhtymän sosiaali- ja terveyslautakunta, sekä maakuntahallitus ovat nimen-
neet edustajansa työryhmään. Maakunta-kuntayhtymän koulutuslautakunta ni-
meää edustajansa maaliskuussa 2008. Maakunnallisen hyvinvoinnin ja terveyden 
edistämisen työryhmän työn käynnis tyi helmikuussa 2008. Työryhmän toiminta 
mahdollistaa Kainuun kuntien ja maakunta-kuntayhtymän yhteisen kehittämis-
työn ja luo edellytyksiä Kainuussa yh dessä tehtävälle hyvinvoinnin ja terveyden 
edistämistyölle sekä terveyserojen kaventamis työlle. Tämän tehtävän toteutta-
miseen Kainuun maakunta -kuntayhtymä ja Kai nuun kunnat (pl. Vaala) saavat 
Oulun läänihallituksen, järjestöjen, yritysten ja yhteisöjen tuen ja osaamisen työ-
ryhmän kokoonpanon mukaisesti.
Kainuun maakunta- kuntayhtymä liittyi Terve Kunta -verkostoon keväällä 
2005. Kainuun maakunnan mukana kaikki Kainuun kunnat ovat samalla Terve 
Kunta -verkoston jäseniä. Terve Kunta -verkoston toiminnan tavoitteena on väes-
tön hyvinvoin nin ja terveyden edistäminen, terveyserojen kaventaminen sekä sai-
rauksien ehkäisy. Terve Kunta -verkoston alajaostojen toiminnan tavoitteena on 
luoda Terve Kunta-verkoston kunnille terveyttä edistävää tiedon ja kokemusten 
vaihtoa tukeva toimintatapa ja rakenne. Kolme alajaostoa aihepiireiltään noudat-
tavat WHO:n asetta mia painopisteitä: Terve ikääntyminen, terveysliikunta ja ter-
veyttä edistävä yhdyskunta suunnittelu. Maakunnallisessa hyvinvoinnin ja tervey-
den edistämisen työryhmän kokouksessa sovittiin, että jokainen työryhmän jäsen 
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vie tiedon työryhmän toi minnasta omaan kuntaan ja esittää, että kunnassa nime-
tään edustajat kainuulaisten alajaostojen toimintaan, joiden keskuudesta valitaan 
maakunnallisten jaostojen vetä jät. Nämä maakunnalliset alajaostot toimivat sa-
man periaatteen mukaan kuin valtakunnalli set alajaostot. Toiminta mahdollistaa 
uuden yhteistoimintamallin Kai nuun kuntien ja maakunta-kuntayhtymän, Oulun 
läänihallituksen sekä valtakunnalli sen Terve Kunta -verkoston kanssa. 
Terveyden edistäminen Kainuussa -toimintamallista, Terveyttä edistävästä 
liikuntamallista Kainuussa, Maakunnallinen terveyttä edistävän ravitsemusneu-
vontamallin kehittämisestä, Savuton maakunta -toimintamallista sekä Terveyt-
tä edistävästä päihdeneuvontamallista aikuiselle kainuulaiselle löytyy lisätietoa 
www.kainuu.fi -sivustolta.
8.4 Terveyden ja sairaudenhoidon tulosalue 
Mauno Saari 
Terveyden ja sairaudenhoidon tulosalueen suunnitelmassa vuosille 2008–2012 
asia kas- ja asukasnäkökulmasta asetetut strategiset päämärät ovat: 
Sairauksia voidaan ennaltaehkäistä.•	
Jokainen kansalainen saa sairastuttuaan asianmukaisen hoidon ja kohtelun.•	
Sairauksien pitkäaikaistumista voidaan vähentää ja varhaista toteamista ja •	
puuttumista lisätä.
Potilaat ovat tyytyväisiä saamaansa hoitoon ja kohteluun.•	
Ensimmäinen ja kolmas strateginen päämäärä sisältävät selkeän kannanoton 
tervey denedistämisen ja ehkäisevän näkökulman vahvistamisesta. Toinen stra-
teginen päämäärä sisältää vaateen koko väestön tasapuolisesta huomioonottami-
sesta terveyspalve luiden järjestämisessä ja suuntaamisessa.
Edellä kuvattuihin strategisten päämäärien saavuttamiseksi tarvittaviksi 
kriitti siksi menestystekijöiksi on suunnitelmassa mainittu mm. olemassa olevien 
näyttöön perustuvien menetelmien laaja-alainen käyttöönotto sekä sairauksien 
ennaltaehkäis tyssä että hoidossa ja voimavarojen suuntaaminen väestön kehityk-
sestä ja sairastavuu desta käytössä olevan tiedon perusteella.
Kattavat, toimivat ja riittävästi resursoidut perusterveydenhuollon palve-
lut ovat tasa puolisen hoidon saatavuuden näkökulmasta avainasemassa. Kai-
nuun perusterveyden huollon erityinen ongelma on useiden vuosien ajan ollut 
terveysase mien lääkärivaje. Maakuntakuntayhtymän tulisikin tulevaisuudessa 
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huolehtia siitä, että koko maakuntakuntayhtymän lääkäreiden työskentelyolosuh-
teissa ja palkkauk sessa tehdään ainoastaan sen suuntaisia ratkaisuja, jotka tukevat 
terveysasemilla työsken televien lääkäreiden viihtymistä terveyskeskustyössä.
Ehkäisevässä työssä on terveyden- ja sairaudenhoidon tulosalueella tietoisesti 
keski tytty niille osa-alueille, joille suunnattujen toimenpiteiden kustannusvaikutta-
vuus on voitu osoittaa; liikunnan lisääminen, terveellinen ravitsemus ja painonhal-
linta, tupakoinnin ja alkoholin käytön vähentäminen.
Tulosalue on ollut mukana aktiivisesti maakunnallisten terveyttä edistävän 
liikun nan ja ravitsemuksen strategioiden valmistelussa samoin savuton maakunta 
-työssä. Murtumapotilaiden osteoporoosiseulonta on siirtynyt hankkeesta käy-
tännöksi. Maakunnallisen mielenterveys- ja päihdestrategian valmistelu on niin 
ikään käynnisty nyt. Varhaisen puuttumisen toimintamalli verkostokonsulttei-
neen ja aikalisä – time out toiminta ovat vakiintuneita käytäntöjä tulosalueella. 
Mini-interventio alkoholin käyttöä vähentävänä työvälineenä on vakiintumassa. 
Oikein toteutettuina ja käytännöiksi jalkautettuina vastaavat edellä kuva-
tut ehkäise vän työ toimenpiteet yleisesti ottaen hyvin niihin haasteisiin, joita 
”Sosioekonomi set terveyserot ja niiden kaventaminen Kainuussa” -raportissa 
nousi esiin. Sosioekonomisten erojen merkitys havaittujen terveyserojen taus-
tatekijänä tu lee tulevaisuudessa ottaa aiempaa selvemmin huomioon erityisesti 
ehkäisevää työtä kohdennettaessa. Terveyttä edistävän liikunnan ja ravitsemuk-
sen strategioissa ja nii den pohjalta kehitetyissä toimintamalleissa tulee arvioida 
sosioekonomisten erojen painoarvo erityisenä riskitekijänä riskitapausten seu-
lonnassa. Terveydenedistämisen ja ehkäisevän työn näkökulman tuominen klii-
niseen hoitotilanteeseen sekä terveyskeskuk sissa että erikoissairaanhoidossa on 
jo sinällään vaativa tehtävä, jossa linjaorganisaation lähiesimiesjohto on avain-
asemassa. Kunkin hoitotapahtuman yhtey dessä henkilökohtaisella tai perheen 
tasolla tietoa jaettaessa tulisi sosioekonomi sen tausta voida ottaa huomioon jous-
tavasti ja hienovaraisesti. 
Raportin varsinaisesta korjaavan toiminnan kohdentamista annetut suosituk-
set vaati vat vielä kriittistä pohdintaa eri vastuualuilla ja tulosalueen sisällä.
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8.5 Perhepalvelut
Helena Ylävaara
Kainuun maakunta -kuntayhtymän perhepalvelujen tulosalue tuottaa lasten, 
nuor ten ja lapsiperheiden sosiaalipalvelut lukuun ottamatta lasten päivähoitoa, 
lasten, nuor ten ja lapsiperheiden perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon 
palvelut sekä ai kuisten sosiaalipalvelut ja vammaispalvelut. Erityisosaamista vaa-
tivat palvelut tuote taan keskitetysti maakunnallisesti ja peruspalvelut seudulli-
sesti tai paikallisesti. Lapsiperheiden peruspalvelut tuotetaan moniammatillisesti 
toimivissa perhekeskuk sissa, joita parhaillaan perustetaan eri puolille Kainuuta. 
Perhepalvelujen tulosalueen toimintasuunnitelmaan on asetettu seuraavat 
strategi set päämäärät, joissa terveyden ja hyvinvoinnin näkökulma on huomioi-
tu:
Perheiden terveyserot vähenevät ja lasten ja nuorten terveyskäyttäyty-1. 
minen kehittyy myönteisesti
Väestön sosiaalisten erojen kasvu kääntyy laskuun2. 
Syntyvyys kasvaa ja raskauden keskeytysten määrä vähenee3. 
Lasten, nuorten, naisten ja perheiden sosiaali-, terveys- ja erikoissai-4. 
raanhoidon palvelut ovat saatavissa tarpeenmukaisesti, oikea-aikai sesti ja 
tasapuolisesti Kainuussa.
Vammaispalvelut ja aikuissosiaalityö toteutuu koko maakunnan alu eella 5. 
samantasoisesti: laadukkaasti ja tehokkaasti ja samoilla toimintaperi-
aatteilla
Toimiva organisaatio- ja palvelurakenne sekä potilas/asiakas- ja voima-6. 
varakeskeiset hoito- ja palveluketjut maakunnallisen, seudulli sen ja pai-
kallisen tason kesken. 
Perhepalvelujen tulosalue on osa Kainuun aktiivista elinkeinotoimin taa. 7. 
Se on sekä tärkeä työllistäjä että hyvinvointipalvelujen tuottaja avain-
väestöryhmälle, jonka varassa on Kainuun tulevaisuus (lapset ja nuo ret). 
Kunnat, työvoimahallinto ja maakunta -kuntayhtymä toimivat aktiivi sesti 8. 
yhteistyössä osatyökykyisten työllistämiseksi
Pitkäjänteinen taloussuunnittelu ja kokonaistaloudellinen näkökulma toi-9. 
minnan ja talouden suunnittelussa
Perhekeskuksissa ovat saatavilla kaikki lasten, nuorten ja lapsiperheiden perusta-
son sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut pl. lasten päivähoito. Perhekeskuspal-
velut pyritään järjestämään fyysisesti samoihin tiloihin, millä ratkaisulla vältetään 
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asiak kaan ”luukuttamista” ja luodaan aitoa yhdessä tekemistä työntekijöiden ja 
muiden toimijoiden kesken. Perhekeskusten tiimijohtajien ydintehtävä on yhteis-
työn kehittämi nen ja vakiinnuttaminen perhekeskuksissa sekä muiden sosiaali- ja 
terveyspalve lujen, kuntien ja seurakuntien työntekijöiden ja eri järjestöjen ja yri-
tysten kanssa kainuulaisten lasten, nuorten ja lapsiperheiden terveyden ja hyvin-
voinnin edistämi seksi. 
Perhekeskusten henkilökunta on saanut mm. varhaisen vuorovaikutuksen ja 
varhai sen puuttumisen koulutusta. Eri ikäryhmien lasten vanhemmille suunnatut 
vanhem painkoulut tulevat olemaan yksi palvelujen tarjonnan muoto perhekeskuk-
sissa. Niitä pilotoidaan parhaillaan. 
TEROKA-hankkeen yhteistyönä toteutettu LATE-hanke tuottaa tietoa 
kainuulais ten neuvola- ja kouluikäisten lasten terveydestä. LATE-hankkeen tie-
toja on tar koitus käyttää perhekeskusten palvelujen sisältöjen kehittämisessä. 
Perhepalvelujen erikoissairaanhoito ja neuvolat tekevät tiivistä yhteis työtä. 
Perhekeskuksissa toteutetaan mm. lastentautien etäpoliklinikoita. Rotavirusrokot-
teet otettiin Kainuussa vuoden alusta käyttöön kaikille vastasynty neille. Lasten 
psykiatriassa kouluttaudutaan myös varhaisen vuorovaikutuksen tutkimi seen ja 
tukemiseen.
Aikalisäohjelma on käytössä koulu- ja opiskelijaterveydenhuollossa ja sosiaali-
työssä. Perheneuvola tekee yhteistyötä koulujen kanssa koulupsykologisen työn 
kehittämi seksi. Nuorisopsykologin työn kohteena ovat opiskelunsa keskeyttäneet 
tai syrjäytymisuhanalaiset nuoret. 
Koulu- ja opiskelijaterveyskyselyjen tulokset tulevat ohjaamaan palvelujen 
suuntaa mista.  
Koska lastenneuvolat tarjoavat palvelut koko lapsiväestölle, ne ovat avainase-
massa havainnoimaan perheiden avun ja tuen tarvetta. Kun neuvolassa havai-
taan, että perheen tuen tarve on suurempi kuin, mihin he pystyvät vastaamaan, 
he per heen kanssa sovittuaan ottavat yhteyden perhetyöhön. Perhetyön resursse-
ja ohjataan perheiden tukemiseen ongelmien varhaisessa vaiheessa, jolloin tuella 
on mahdollisuus saa vuttaa parhaimmat vaikutukset. Tavoitteena on terveyden ja 
hyvinvoinnin edistämi sen lisäksi lasten huostaanottojen ja avohuollon sijoitusten 
väheneminen. Lapsiperheiden kiireellisen kotihoidon avun tarpeeseen vastataan 
mahdollisuuksien mukaan. Perheneuvola antaa asiantuntijatukea perhetyön var-
haiseen tukeen, lastensuoje lun sosiaalityö taas korjaavaan perhetyöhön.
Kainuuseen on perustettu ensimmäinen oma lastensuojelulaitos, joka aloit-
telee toi mintaansa. Perhepalvelujen tulosalue tuottaa myös laitoksen tarvitsemat 
erityispalve lut omana toimintana. Perhehoitohankkeella aktivoimme ja kehitäm-
me perhehoitoa kokonaisuudessaan Kainuussa. Kainuun sijaishuoltoyksikkö tulee 
toimi maan keskitetysti seudullisten lastensuojelun sosiaalityöntekijöiden tukena 
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ja organi soi, koordinoi ja tekee yhteistyötä lastensuojelun sijoituspaikkojen kans-
sa. Sosiaali työn ympärivuorokautinen päivystys alkaa keväällä 2008.
Aikuissosiaalipalvelujen vastuualueella kehitetään erityisesti kuntoutta vaa 
työtoimintaa ja panostetaan erityisesti nuorten työelämään sijoittumiseen.
Pitkäaikaistyöttömien ja osatyökykyisten työllistymistä tehostetaan luo malla 
yhteinen toimintamalli maakunnan, työvoimahallinnon ja kuntien moniammatilli-
sena yhteistyönä Kaira-hankkeella.
Toimeentulotuen sähköistä asiointipalvelua kehitetään e-asiointihankkeen 
avulla niin, että suuri osa työstä voidaan suorittaa sähköisesti mistä päin Kainuuta 
tahansa. Näin päätöksenteko tehostuu ja asiakkaiden tasapuolisuus paranee.
Vammaispalvelujen tasapuoliseen saatavuuteen ja palveluista tiedottami seen 
sekä henkilökunnan erityisosaamisen kehittämiseen on Kainuussa kiinni tetty 
erityisesti huomiota Vasara-hankkeen avulla. Kehitysvammaisten tilapäishoi toa 
keskitetään Kainuussa Kuusanmäen palvelukeskukseen ja samalla pure taan kehi-
tysvammaisten laitoshoitoa.  
Yhteistyössä henkilökunnan kanssa on tehty yhteneväiset toimintaoh-
jeet Kai nuun vammaispalveluihin, toimeentulotukeen, neuvoloihin sekä kou-
lu- ja opiskelijater veydenhuoltoon. Asiakkaita varten on internetissä ohjeet 
toimeentulo tuen ja vammaispalveluiden hakemista varten ja kouluterveydenhoi-




Vanhuspalvelujen strategiset linjaukset (Toimintasuunnitelma 2008) 
 
Vanhuspalvelujen toiminnan tulee perustua ehkäisevään ja kuntouttavaan 
työottee seen. Asiakkaille ja heidän omaisilleen esitellään palveluohjauksen kei-
noin mahdollisimman monipuolisesti käytettävissä oleva palvelutarjonta niin jul-
kisen kuin yksityisten palvelujen ostojen osalta, unohtamatta kolmatta sektoria. 
Vanhuspalvelu jen toimintakäytännöt, palvelujen kehittäminen sekä palvelura-
kenteen uudistaminen tulee perustua tutkittuun tietoon.  
Vanhuspalvelujen tulosalue ei ole ainoa vanhuspalvelujen tuottaja, vaan 
vanhus ten palveluja tuotetaan myös muilla tulosalueilla. Lisäksi omaishoitajat, 
yksityiset palveluntuottajat, kolmannen sektorin toimijat, erilaiset järjestöt, muut 
yhteistyötahot kuten ystävät ja erityisesti vanhusten omaiset ovat monelle van-
hukselle korvaamaton apu. 
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Kaikki väestön ikääntymisestä johtuvat seuraukset eivät voi, eivätkä saa 
kohdis tua yksinomaan sosiaali- ja terveystoimeen ja siellä vanhuspalveluihin, 
vaan mm. vanhuk sen kotona selviytymiseksi tarvitaan myös peruskuntien panos-
tusta, esim. julki set liikenneyhteydet, ympäristöjen esteettömyys yms. 
Palvelujen suuntaaminen (Kainuun vanhuspalvelujen painopistealueet vuoteen 
2012 mennessä + Vanhuspalvelujen talouden tasapainottamisen ohjelma 2008–
2012)
Ennalta ehkäiseviä kotikäyntejä jatketaan koko Kainuun alu eella. Käynnit •	
suunnataan joka seudulla 75-vuotiaille ikäänty neille, jotka eivät ole palve-
lujen piirissä. Käyntejä kohdennetaan eri tyisesti niille henkilöille, jotka ovat 
toimintakyvyn heikkenemi sen suhteen riskiryhmässä, kuten monisairaat 
tai sairaalakier teessä olevat, kaatumis- ja tapaturmavaarassa olevat sekä 
hiljat tain leskeksi jääneet ikäihmiset
Päiväkeskustoimintojen/seniorineuvoloiden käynnistäminen ole massa ole-•	
vien toimipisteiden yhteyteen yli tulosaluerajojen joko paikallisesti tai seu-
dullisesti
Muistineuvola/muistihoitaja toiminnan edelleen kehittäminen yh teistyössä •	
Kainuun muistiyhdistyksen kanssa
Kuntouttava työote kaikissa toiminnoissa •	 → koulutus kaikille
Palveluohjauksen monipuolinen hyödyntäminen •	
Sosiaalityön osaamiseen panostaminen•	
Sosioekonomiset terveyserot ja niiden kaventaminen Kainuussa -raportin näkö-
kulma painottuu enemmän lapsiin, nuoriin ja työikäisiin. Varsinainen ikääntynei-
den näkökulma puuttuu, vaikka ”mutu-tuntuma” kertoo, että myös ikääntyneiden 
osalta terveyseroja on olemassa ja niiden kaventamiseen on tarvetta. Eli siltä osin 
on selkeä lisätiedon tarve. 
Huomattava on myös se erityisyys, kun asioita katsoo iäkkäiden ihmisten 
näkökul masta. Se mikä on tavoiteltavaa esim. terveellisen ravinnon suhteen 
nuorem missa ikäryhmissä, saattaa olla iäkkäiden ihmisten kohdalla toisinpäin. 
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8.7 Sosiaali- ja terveydenhuollon kehittäminen Kainuun  
maa kunta -kuntayhtymässä
Marita Pikkarainen
Kainuussa sosiaali- ja terveydenhuollon kehittäminen on koottu yhteen, tavoit-
teena on ollut muun muassa kehittämistoiminnan tehostaminen ja vaikuttavuu-
den lisäämi nen. Kainuun maakunta -kuntayhtymän sosiaali- ja terveystoimialalla 
on vuosit tain meneillään reilut 20 kuntayhtymän hallinnoimaa kehittämishan-
ketta ja noin 15 ns. kumppanuushanketta. Kehittämistoiminta liittyy kiinteästi 
Kainuun maakunnan strategisiin suunnitelmiin maakuntasuunnitelmaan, -ohjel-
maan ja sosiaali- ja terveystoimi alan suunnitelmiin.  
Kuvio 8.7.1. Suunnittelun ja toteutuksen ohjaus Kainuun maakunta -kun tayhtymän 
sosiaali- ja terveydenhuollossa.
Sosioekonomisten väestöryhmien välisten terveyserojen kaventamiseen on läh detty 
panostamalla työttömyyden ennen kaikkea pitkäaikais- ja toistuvaistyöttömyy-
den purkamiseen. Vuonna 2006 aloitettiin askellus työttömien ”työterveyshuol-
lon” kehittämiseksi. Tätä kehittämistyötä tullaan jatkamaan useiden vuosien ajan 
panosta malla entistä enemmän perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon sekä 
työvoimahallin non työntekijöiden osaamisen lisäämiseen sekä asenteiden muok-
kaamiseen entistä paremmin huomioimaan työttömyyden syvä vaikutus ihmisten 
elämään (Kaito-hanke). Samalla haetaan uusia keinoja työttömien motivoimiseksi 
työ- ja terveyskun non ylläpitämiseksi ja parantamiseksi (muun muassa yhteistyö 
maakunnallisen liikuntajär jestön, Kainuun Liikunnan kanssa). 
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Kainuussa työttömyyttä voi luonnehtia vaikeaksi kansantaudiksi, jonka murtami-
seksi tulee eri tahojen julkisen palvelujärjestelmän lisäksi tehdä yhdessä kaikkensa 
tämän vaikean haasteen voittamiseksi. Vuoden 2007 aikana Kainuussa toteutettiin 
laaja esiselvitys rakenteellisen työttömyyden purkamiseksi. Tämän selvityksen poh-
jalta käynnistettiin vastikään (3/2008) Kaira-hanke, jonka avulla pyritään lisäämään 
vaikuttavuutta rakennetyöttömyyden purkamiseen. 
Vuonna 2006 käynnistettiin maakunnallinen päihdetyön koordinointihanke ja 
kulu van vuoden keväällä aloitetaan Päre -hanke, jossa kehitetään päihdepalvelua nuo-
rille. Kainuu on toiminut vetäjänä ja hallinnoijana itäsuomalaisessa lasten ja nuorten 
hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen itäsuomalaisessa polku -hankkeessa. Hank-
keessa on luotu kriteerit ja sähköinen työkalu terveyden edistämisen hyvien käytäntö-
jen tuotekuvausten tekemiseen. Tavoitteena on luoda tehokas ja toimiva työväline, 
jonka avulla hyviä terveyden edistämisen käytäntöjä voidaan kuvata ja levittää. 
Kainuussa toteutetaan Elämä raiteilleen -toimintamallia (Time Out! Aikalisä!) 
nuor ten miesten syrjäytymisen ehkäisemiseksi. Kutsuntatarkastuksessa palveluksen 
ulkopuolelle jääville ja varusmies- tai siviilipalveluksen keskeyttäville nuorille mie-
hille tarjotaan erityistä Aikalisä-palvelua. Aikalisän tarkoituksena on tukea nuorta 
elämän hallinnassa. Lähestymistapa on ennalta ehkäisevä ja kohderyhmälle tarjotaan 
tukea ”yhden luukun periaatteella”.
Valtakunnallinen mini-interventioprojektin (VAMP) kautta on koulutettu 
perustervey denhuollon henkilöstöä alkoholin suurkulutuksen tunnistamiseen, lyhyt-
neuvontaan sekä edesautettu mini-intervention käyttöönottoa ja juurruttamista sosi-
aali- ja terveydenhuoltoon.
Sosiaali- ja terveysministeriön rahoitus vv. 2006–2008 on mahdollistanut 
kuntayhty män ja Kansanterveyslaitoksen hedelmällisen yhteistyön. Yhteinen askellus 
Kansanterveyslaitoksen kanssa on avannut silmät entistä suuremmiksi havaitsemaan 
väestöryhmien välisiä terveyseroja. Tämän yhteisen prosessin aikana Kainuussa 
päätet tiin, että jokainen sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämishanke tarkastellaan 
myös väestöryhmien välisten terveyserojen näkökulmasta – onko kehittämisel-
lä vaiku tusta väestöryhmien välisiin terveyseroihin, jos on niin lisääntyvätkö erot 
vai kaventuvatko? Kehittämishankkeiden uustarkastelu on ollut erittäin antoisaa ja 
välttämä töntä avaten näkökulmia, joita ei muuten olisi hankkeissa huomioitu. Hyvin 
helposti kehittämistoiminta toistaa samoja periaatteita kuin varsinainen kehitettävä 
toiminta. On tärkeää nostaa erikseen tarkasteltavaksi väestöryhmien väliset terveys-
erot! Tarkastelun toteutti hankevetäjä ja asia käytiin läpi jokaisen hankkeen oh jaus/
johtoryhmässä. Näin hankkeen tavoitteita ja askellusta voidaan suunnata parem min 
toivottuun suuntaan – kaventamaan väestöryhmien välisiä eroja.
Kainuun maakunta -kuntayhtymän kehittämishankkeista löytyy enemmän tietoa 
www.kainuu.fi -sivuilta.
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9  YhTEENVETo JA PÄÄTELMÄT
Risto Kaikkonen, Eila Linnanmäki, Elisa Kostiainen, Jukka Murto ja Seppo 
Koskinen
Tässä raportissa tarkastellaan kainuulaisten terveyteen, terveyskäyttäytymiseen, ris-
kitekijöihin, kuolleisuuteen ja terveys palveluihin liittyviä tunnuslukuja sekä niiden 
taustatekijöitä sukupuolittain ja koulutusryh mittäin. Kainuun tuloksia verrataan Ou-
lun ja Itä-Suomen lääneihin sekä koko Suo meen. Aineistojen tarjoamien mahdolli-
suuksien mukaan tulokset on esitetty myös Kainuun seutukunnista. Aikuisikäisistä 
on tarkasteltu lähinnä 25–64-vuotiaita. Palveluiden käytön ja kuollei suuden osalta 
tarkastelu kattaa 25–74- tai 25–84-vuotiaat. Aikuisväestöä kuvaavina aineistoina 
on käytetty Aikuisväestön terveyskäyttäytymistutkimusta (AVTK), terveyspalvelui-
den käyttöä kuvaavaa REDD-aineistoa sekä kuolleisuutta tarkasteltaessa Elinolot ja 
kuolleisuus (EKSY)-aineistoa. Peruskoulun 8.–9.-luokkalaisia ja toisen asteen koulu-
tuksessa ammattioppilaitoksissa ja lukioissa opiskelevia koskevat tulokset perustuvat 
Kouluterveyskyselyyn. Muita ikäryhmiä kuvaavia tietoja ei tarkasteluun ollut saata-
villa.  
Raportointirakenne noudattaa seuraavanlaista kaavaa: ensin esitetään yleinen 
tilanne Kainuun maakunnassa ja vertailualueilla. Tämän jälkeen tilanne kuvataan 
kolmessa koulutusryhmässä (enintään 9 vuotta, 10–12 vuotta, vähintään 13 vuotta 
opiskelleet) Kainuussa ja koko Suomessa. Tämän jälkeen ilmiön yleisyyttä kuvataan 
väestöpohjaan suhteutettuna kahdessa koulutusryhmässä (enintään 12 vuotta ja vä-
hintään 13 vuotta opiskelleet). Kainuulaisnuorten tulokset esitetään peruskoulun 
8.–9.-luokkalaisilla vanhempien korkeimman koulutuksen mukaan. Toisen asteen 
opiskelijoita tarkastellaan oppilaitostyypin mukaan, eli opiskelijat jaetaan ammatti-
oppilaitoksissa ja lukiossa opiskeleviin. Jokaisen jakson lopussa on tulokset kokoa-
va tietokulma. Päälukujen lopussa päätulokset ja päätelmät esitetään tiiviissä yh-
teenvetokappaleessa. Samaa rakennetta noudetaan jokaisen tarkasteltavan ilmiön 
raportoinnissa. Lisäksi samaa ilmiötä tarkastellaan eri näkökulmista. Esimerkiksi 
verenkiertoelinten sairauksien kohdalla tarkastellaan kohonnutta verenpainetta, ra-
situsrintakipua, sydäninfarktin ilmaantuvuutta, sepelvaltimotautikuolleisuutta ja se-
pelvaltimotaudin erityiskorvausoikeuksia. 
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YHTEENVETOA KESKEISIMMISTÄ TULOKSISTA
Sosioekonomiset erot terveydessä ja sen taustatekijöissä ovat Kainuussa suurem-
pia kuin koko Suomessa keskimäärin. Vähemmän koulutettujen kainuulaisten 
joukossa huono terveys ja terveyttä vaarantavat elintavat ovat yleisempiä ja kuol-
leisuus suurempaa kuin korkeam min koulutettujen. Myös huonolle terveydelle al-
tistavat tekijät ovat yleisempiä vähemmän koulutettujen keskuudessa. Terveyspal-
veluiden käyttö jakautuu eriarvoisesti muun muassa sepelvaltimotoimenpiteiden 
osalta. Kainuun ammattioppilaitoksissa opiskelevat voivat huonommin ja elävät 
selvästi epäterveellisemmin kuin ikätoverinsa lukioissa. Vanhempien koulutuk-
sella on yhteys 8.–9.-luokkalaisen lapsen terveyteen ja terveyskäyttäytymiseen. 
Koulutusryhmittäiset erot ovat pääosin yhtä jyrkkiä Kainuun eri seutukunnissa.  
terveys ◆
Työikäisten koettu terveys on Kainuussa samalla tasolla kuin koko Suomessa, 
mutta koulutusryhmittäiset erot ovat Kainuussa koko Suomea suuremmat. Mitä 
vähemmän koulutusvuosia, sitä huonommaksi terveys koetaan. Myös nuorten 
koettu terveys vaihtelee oppilaitostyypin mukaan: ammattioppilaitoksissa opis-
kelevista suurempi osa kokee terveytensä enintään keskitasoiseksi kuin lukiossa 
opiskelevista. Koulutetumpien vanhempien lapset kokevat terveytensä parem-
maksi kuin vähemmän koulutettujen lapset. 
Tytöillä keskivaikeaan tai vaikeaan masentuneisuuteen viittaava oireilu on 
selvästi yleisempää Kainuun ammattioppilaitoksissa kuin lukioissa opiskelevil-
la. Pojilla ero on pienempi, mutta samansuuntainen. Tyttöjen ja poikien välillä 
on myös eroja. Lähes joka viidennellä ammattioppilaitoksessa opiskelevista kai-
nuulaistytöistä on keskivaikean tai vaikean masennuksen oireita, mutta ammat-
tioppilaitoksissa opiskelevista pojista harvemmalla kuin joka kymmenennellä on 
tällaisia oireita. Peräti joka neljäs niistä peruskoulun 8.–9.-luokkalaisista tytöistä, 
joiden vanhemmat ovat suorittaneet enintään perusasteen koulutuksen, on ma-
sentunut; korkeakoulututkinnon suorittaneiden vanhempien tyttäristä joka seit-
semäs. Samanikäisillä pojilla masennus on jonkin verran harvinaisempaa, mutta 
vanhempien koulutuksen mukaiset erot ovat vähintään yhtä jyrkät. 
Lääkärin toteamaa vakavaa sairautta (yksi tai useampia seuraavista: diabetes, 
sydänveritulppa, sepelvaltimotauti tai angina pectoris, pitkäaikainen keuhkoput-
kentulehdus tai keuhkolaajentuma tai vatsasairaus) sairastavien osuus väestöstä 
on Kainuussa molemmilla sukupuolilla yhtä suuri kuin koko Suomessa ja vertailu-
alueilla, mutta koulutusryhmien väliset erot ovat Kainuussa koko maata suurem-
mat. Diabetesta kuitenkin sairastetaan Kainuussa yleisemmin kuin koko maassa, 
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ja koulutusryhmittäiset erot ovat etenkin kainuulaisnaisilla jyrkempiä kuin Suo-
messa keskimäärin. Myös sepelvaltimotauti on selvästi yleisempi Kainuussa kuin 
koko maassa keskimäärin. Kainuussa erityisesti sydäninfarktin ilmaantuvuudessa 
ja sepelvaltimotautikuolleisuudessa on huomattavan suuret koulutusryhmien vä-
liset erot. Myös sepelvaltimotaudin erityiskorvausoikeudet ovat Kainuussa koko 
Suomea yleisempiä ja niissä havaittavat koulutusryhmittäiset erot ovat selvästi 
jyrkempiä kuin Suomessa keskimäärin.
Työkyvyttömyyseläkkeet ovat tilastojen valossa Kainuussa selvästi yleisempiä 
kuin koko Suomessa. Myös koulutusryhmittäiset erot ovat Kainuussa suuremmat 
kuin koko Suomessa. Pysyvän työkyvyttömyyseläkkeen saaminen on huomat-
tavasti yleisempää alemmissa kuin ylemmissä koulutusryhmissä. Kainuussa ero 
naisilla alimman ja ylimmän koulutusryhmän välillä on viisinkertainen ja miehillä 
jopa yli kuusinkertainen.
Yleisesti ottaen kainuulaisten sosioekonomiset erot terveydessä ovat vähin-
täänkin yhtä jyrkät kuin koko Suomessa keskimäärin. Vähemmän koulutettujen 
terveys on korkeammin koulutettuihin verrattuna selvästi huonommalla tasolla.
Kuolleisuus ◆
Kainuussa kuolleisuus on koko Suomen keskiarvoa suurempi ja koulutusryhmi-
en väliset kuolleisuuserot ovat vielä jyrkempiä kuin koko Suomessa. Kainuulais-
miehillä perusasteen koulutuksen suorittaneiden kuolleisuus on kaksinkertainen 
korkea-asteen koulutuksen suorittaneiden kuolleisuuteen verrattuna. Naisilla 
vastaava ero on lähes puolitoistakertainen. 
Kuolemansyyryhmittäinen tarkastelu antaa viitteitä kuolleisuuden tausta-
tekijöistä eri koulutusryhmissä. Koulutusryhmittäiset erot ovat erityisen suuria 
tupakka-, alkoholi-, tapaturma- ja väkivaltakuolleisuudessa sekä kuolleisuudessa 
verenkiertoelinten sairauksiin. Kainuussa terveydenhuollon toimin vältettävissä 
olevien kuolemien koulutusryhmittäiset erot ovat suuria, yhtä lailla kuin koko 
Suomessakin.
elinolot, elintavat ja vaaratekijät ◆
Kainuussa työttömyys ja lomautukset ovat selvästi koko Suomen keskiarvoa ylei-
sempiä. Joka viides kainuulainen on ollut työttömänä tai lomautettuna vähintään 
7 kuukautta viimeksi kuluneen vuoden aikana. Enintään 9 vuotta koulua käyneis-
tä joka kolmas on ollut viime vuoden aikana vähintään 7 kk työttömänä. Kainuus-
sa pitkäaikainen työttömyys on enintään 9 vuotta koulua käyneiden ryhmässä yli 
kaksi kertaa niin yleistä kuin vähintään 13 vuotta opiskelleiden ryhmässä. Vähiten 
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koulua käyneiden kainuulaisten ryhmässä pitkäaikaistyöttömyyden yleisyys on 
peräti kuusinkertainen koko maan ylimpään koulutusryhmään verrattuna.
Kainuussa tupakointi on koko Suomea yleisempää. Erityisen yleistä tupakointi 
on alemmissa koulutusryhmissä. Sekä Kainuun lukioissa että ammattioppilaitok-
sissa tytöt tupakoivat yleisemmin kuin pojat. Ammattioppilaitoksissa opiskele-
vat kainuulaiset tupakoivat peräti neljä kertaa yleisemmin kuin lukiolaiset. Lähes 
puolet ammattioppilaitoksissa opiskelevista tytöistä ja yli 40 % pojista tupakoi. 
Vähän koulua käyneiden vanhempien lapset, etenkin tytöt, tupakoivat yleisem-
min kuin pitempään opiskelleiden lapset. 
Viikoittainen alkoholinkäyttö ja humalajuominen ovat ammattioppilaitoksissa 
opiskelevien tyttöjen ryhmässä yli kaksi kertaa niin yleisiä kuin lukiolaistyttöjen 
keskuudessa. Pojillakin erot ovat lähes yhtä suuret. Erityisen yleistä humalaha-
kuinen juominen on Kehys-Kainuun seutukunnan ammattioppilaitoksissa opis-
kelevien keskuudessa. Heistä joka toinen juo itsensä humalaan vähintään kerran 
kuukaudessa. Vähiten koulua käyneiden vanhempien lapset käyttävät alkoholia 
viikoittain ja juovat itsensä humalaan noin kaksi kertaa niin yleisesti kuin muut 
lapset.
Joka viides työikäinen kainuulainen on lihava. Lihavuus on yleisempää vähem-
män koulutusta saaneiden keskuudessa. Ammattioppilaitoksissa opiskelevat ovat 
hieman lukiolaisia yleisemmin ylipainoisia. Myös vanhempien koulutuksella on 
vaikutusta yläasteikäisten tyttöjen lihavuuteen. Pojilla vastaavaa yhteyttä ei ole. 
Työikäiset kainuulaiset syövät vihanneksia harvemmin mutta hedelmiä ja 
marjoja yhtä yleisesti kuin suomalaiset keskimäärin. Koulutusryhmittäiset erot 
vihannesten sekä hedelmien ja marjojen käytössä ovat suuria, ja ne ovat Kainuus-
sa suurempia kuin koko Suomessa. Lukiolaistytöistä miltei kaikki ja pojistakin 
yli puolet ilmoittaa syövänsä vihanneksia vähintään kolmesti viikossa. Vastaa-
vasti ammattioppilaitoksissa opiskelevista tytöistä vain hieman yli puolet ja po-
jista vain runsas kolmasosa ilmoittaa syövänsä vihanneksia vähintään kolmesti 
viikossa. Kehys-Kainuun ammattioppilaitoksissa opiskelevat pojat eivät syö juuri 
lainkaan vihanneksia. Myös vanhempien koulutuksella on selkeä yhteys yläastei-
käisten lasten vihannesten syöntiin.
Ammattioppilaitoksissa opiskelevista lähes joka kolmas ei harrasta liikuntaa 
edes kahta kertaa viikossa kun lukiolaisilla vastaava osuus on puolet pienempi. 
Lähes puolet Kainuun lukiolaisista ja jopa yli 70 prosenttia ammattioppilaitoksis-
sa opiskelevista liikkuu suositeltua vähemmän. Kehys-Kainuun seutukunnan am-
mattioppilaitoksissa lähes 90 prosenttia opiskelijoista liikkuu liian vähän. Myös 
vanhempien koulutuksella on yhteys yläasteikäisten poikien liikunnan harrasta-
misaktiivisuuteen; vähän koulua käyneiden vanhempien pojat harrastavat vapaa-
ajan liikuntaa vähiten ja alittavat liikuntasuosituksen yleisimmin. 
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terveyspalveluiden käyttö ◆
Työikäisistä kainuulaisnaisista n. 15 prosenttia ja miehistä n. 10 prosenttia käy 
lääkärissä vähintään kuudesti vuodessa. Vähemmän koulutetut käyttävät lääkäri-
palveluita korkeammin koulutettuja yleisemmin. Kainuulaisnuoret kokevat pää-
syn koulu- ja opiskeluterveydenhuollon lääkärin vastaanotolle vaikeaksi. Noin 60 
prosenttia peruskoulun 8.–9.-luokkalaisista tytöistä ja lähes puolet pojista kokee 
lääkärille pääsyn vaikeaksi.
Psykiatriset sairaalahoitojaksot ovat naisilla Kainuussa hieman yleisempiä 
kuin koko Suomessa. Kainuulaismiehillä hoitojaksot ovat jopa 40 prosenttia koko 
Suomen keskiarvoa yleisempiä. Hoitojaksojen yleisyydessä ei ole tapahtunut suu-
ria muutoksia 1990-luvun alusta 2000-luvulle siirryttäessä. Psykiatriset hoitojak-
sot ovat vähän koulutetuilla kainuulaisnaisilla lähes kolme kertaa ja vähän kou-
lutetuilla miehillä jopa neljä kertaa yleisempiä kuin korkeammin koulutetuilla. 
Kainuussa koulutusryhmien välinen ero on selvästi jyrkempi kuin koko Suomessa 
ja erityisen suuri miehillä. Päihdediagnooseihin liittyvät psykiatriset sairaalahoi-
dot ovat enintään perusasteen tutkinnon suorittaneiden ryhmässä neljä kertaa 
niin yleisiä kuin korkea-asteen tutkinnon suorittaneilla. Naisten hoitojaksot 
päihdesyistä ovat kasvussa kaikissa koulutusryhmissä. Psykoosihoitojaksot ovat 
viisi kertaa yleisempiä enintään perusasteen tutkinnon suorittaneilla verrattuna 
korkea-asteen tutkinnon suorittaneisiin. Masennus psykiatristen hoitojaksojen 
syynä on Kainuussa yleisempi kuin koko Suomessa, ja masennuksen sairaalahoito 
on yleistynyt. Pelkän perusasteen tutkinnon suorittaneilla on jyrkin kehitystrendi. 
Ahdistukseen ja stressiin liittyvät sairaalahoitojaksot ovat alimmassa koulutus-
ryhmässä noin kolme kertaa niin yleisiä kuin ylimmässä. 
Kainuussa suoritetaan sepelvaltimokirurgisia toimenpiteitä (pallolaajennus ja 
ohitusleikkaus) koko maan keskiarvoa yleisemmin, miehille neljä kertaa yleisem-
min kuin naisille. Koulutusryhmien välillä on vain pieniä eroja, vaikka toimenpi-
teiden tarve on selvästi suurin vähiten koulutettujen ryhmässä, jossa sepelvalti-
motauti on yleisin. 
Kaihileikkauksia suoritetaan korkeammin koulutetuille yleisemmin kuin vä-
hemmän koulutetuille. Polven ja lonkan tekonivelleikkauksia taas tehdään ylei-
semmin vähemmän koulutetuille. 
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POHDINTA
Tässä	 raportissa	 kuvatut	 sosiaaliryhmien	 väliset	 sosioekonomiset	 erot	 kuolleisuu-
dessa,	terveydessä	ja	elintavoissa	sekä	palveluiden	käytössä	ovat	epäeettisiä,	yhteis-
kunnalle	kalliita,	aiheuttavat	palvelujärjestelmälle	turhaa	lisäkuormaa	ja	vaikuttavat	
merkittävästi	mm.	 ikääntyvän	 väestön	 toimintakykyyn.	 Sosioekonomisiin	 eroihin	
voidaan	kuitenkin	vaikuttaa.	Koko	kainuulaisväestön	terveyttä	voidaan	tehokkaim-
min	edistää	kohdistamalla	 toimintaa	 ja	palveluita	niihin	 ryhmiin,	 joihin	ongelmat	
kasautuvat,	 ja	 joiden	 tilanteen	 kohentamisella	 on	 suurin	 vaikutus	 koko	 väestön	
terveyteen.	Koulutusryhmittäinen (tai sosioekonomisen aseman muiden ulottu-
vuuksien, kuten tulotason, ammat tiaseman tms. mukainen) tarkastelu antaa toi-
menpiteiden kannalta lisätietoa siitä, missä ryhmissä terveysongelmia on eniten 
eli missä on eniten terveyden edistämisen mahdollisuuksia. 
Selkeimmin sosiaaliset erot kainuulaisten terveydessä ilmenevät haastateltu-
jen kainuulaistoimijoiden mukaan kuiluna työllisten ja työttömien välillä. Työttö-
myys ja sen eri muodot nähtiin keskeisimpänä syrjäytymiskehityksen riskitekijä-
nä. Huolestuttavana pidettiin etenkin sukupolvet ylittävää työttömyyttä. 
Työttömyys on yhteydessä huonon terveyden ja kuolleisuuden riskitekijöihin 
ja kohtaa selvästi yleisemmin vähemmän koulutusta suorittaneita (Prättälä ym. 
2007; Pensola ym. 2004). Työttömyys on yhteydessä niin kokonaiskuolleisuuteen 
kuin itsemurhista ja verenkiertoelinten sairauksista johtuvaan kuolleisuuteen 
(Martikainen & Valkonen 1995; Pensola 2004). Onkin syytä olettaa, että työttö-
myys on kainuulaisten suuren sepelvaltimotautikuolleisuuden olennainen taus-
tatekijä. Työllisyystilanteen parantaminen ja rakennetyöttömyyden murtaminen 
olisivat merkittäviä edistysaskelia pyrittäessä kaventamaan kainuulaisten terveys-
eroja ja kohentamaan koko maakunnan väestön terveyttä. Kainuussa on käynnis-
tetty vuonna 2008 Kaira-hanke, jolla pyritään vähentämään rakennetyöttömyyttä. 
Myös Paltamon Kaikki töihin -hanke voi kaventaa terveyseroja ja antaa vastauksia 
mm. työttömyyden terveydellisiin vaikutuksiin. Työttömyyden torjunta näyttää 
kuitenkin haasteelliselta, sillä syksyllä 2008 Kajaanin paperitehdas suljettiin ja sa-
dat kainuulaiset menettivät työpaikkansa.
Kainuussa aloitettiin vuonna 2006 toimintamallin kehittäminen työttömien 
työterveyshuollon kehittämiseksi (Kaito-hanke). Toiminnassa kiinnitetään huo-
miota entistä enemmän työntekijöiden osaamisen lisäämiseen sekä asenteiden 
muokkaamiseen, jotta mm. palvelujärjestelmissä kiinnitettäisiin riittävästi huo-
miota työttömyyden terveys- ja hyvinvointivaikutuksiin. Kainuulaisten työkyvyn 
parantamiseksi tulee tukea uusia toiminta malleja, joita on jo kehitteillä mm. Kai-
nuulainen työkunto -hankkeessa ja Telirane-hankkeessa. Näiden hankkeiden vai-
kutuksia on myös tärkeää arvioida.
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Tapaturma- ja väkivaltakuolemien yleisin yksittäinen kuolinsyyryhmä on it-
semurhat. Suurella osalla itsemurhan tehneistä on taustalla masennusta ja päih-
deongelmia. Itsemurhista suuri osa tehdäänkin alkoholin vaikutuksen alaisena 
(Lönnqvist ym. 1993). Itsemurhien taustalla on usein työttömyydestä liikkeelle 
lähtevä syrjäytymiskehitys, johon haastateltujen kainuulaisten toimijoiden mu-
kaan olisi tärkeää puuttua. Pienen itsemurhakuolleisuuden on esitetty kuvaavan 
alueen sosiaalisen ympäristön toimintakykyä ja suuren itsemurhakuolleisuuden 
taas olevan oire sen väestön elinympäristön ongelmista (mm. Lönnqvist 2005).  
Työllisten ja työttömien välisen terveyskuilun lisäksi on huomioitava luku-
määräisesti suuret väestöryhmät, joissa terveyden edistämisen potentiaali on 
suuri. Tällöin terveyserojen yhteydessä puhutaan usein työntekijäammateissa toi-
mivista (esim. rakennusalan työntekijät), vähän koulua käyneistä (esim. pelkän 
peruskoulutuksen suorittaneet) ja pienituloisista (esim. pelkän kansaneläkkeen 
varassa olevat vanhukset). Näiden ryhmien tunnistaminen esimerkiksi terveys- ja 
sosiaalipalvelujen arkisessa työssä saattaa olla vaikeaa. Tämä terveyden hierarkki-
nen jakautuminen (ks. s. 13) ja sen vähentämiseksi tarvittavat toimenpiteet edel-
lyttävät terveyserojen luonteesta sekä kaventamisen mahdollisuuksista ja merki-
tyksestä käytävää keskustelua mm. palvelujärjestelmissä työskentelevien kanssa. 
Haastatteluissa tuli selkeästi esille kainuulaisten päättäjien halu parantaa kai-
nuulaisten osallisuutta yhteiskuntaan ja nostaa kainuulaisten omanarvon tunnet-
ta. Näiden tavoitteiden taloudellisen merkityksen arvioiminen on erittäin vaike-
aa, mutta onnistuminen näihin päämääriin pyrkimisessä lisää yhteisöllisyyttä ja 
yhteiskunnan koheesiota, millä on iso merkitys mm. elinkeinoelämän ja palvelu-
järjestelmän toimintaedellytysten sekä koko väestön turvallisuuden ja hyvinvoin-
nin kannalta. 
Kainuulaistyöttömien terveyttä ja siihen vaikuttavia tekijöitä käsittelevälle 
tutkimukselle olisi selvästi tarvetta. Merkittävä jatkotyön aihe olisi sosiaalisuu-
den, yhteisöllisyyden ja sosiaalisen pääoman hahmottaminen sekä aktivoivan toi-
minnan kehittäminen siten, että julkinen, yksityinen ja kolmas sektori toimisivat 
yhteistyössä kansalaisyhteiskunnan koheesion kehittämisessä. Tätä myös kainuu-
laiset toimijat painottivat haastatteluissa. 
sydän- ja verisuonisairaudet, diabetes sekä niiden riskitekijät ◆
Sepelvaltimotauti on yksi keskeisimmistä väestön terveydentilan osoittimista. Se-
pelvaltimotautikuolleisuus on vähentynyt selvästi 1970-luvulta lähtien ja laskeva 
trendi on etenkin miesten osalta ollut selkeä myös kymmenen viime vuoden aika-
na. Kuitenkin vielä vuonna 2006 sepelvaltimotauti aiheutti lähes neljäsosan kai-
kista kuolemista ja runsaan kuudesosan alle 75-vuotiaiden kuolemista Suomessa 
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(Kuolemansyyt 2006). Kainuulaismiehillä sepelvaltimotaudin väheneminen on 
tapahtunut koko Suomen keskiarvoa hitaammin. Mikäli sosiaaliryhmien välisiä 
sepelvaltimotaudin kuolleisuuseroja Kainuussa saataisiin kavennettua, kainuu-
laisväestön elinajanodote lähentyisi koko Suomen keskiarvoa. 
Epäterveelliset elintavat, kuten tupakointi, liikunnan vähäisyys, huonot ruo-
katottumukset ja runsas alkoholinkäyttö, sekä kohonnut verenpaine ja ylipaino 
ovat riskitekijöitä useille sairauksille, joista keskeisimpiä Kainuussa ovat sepel-
valtimotauti ja diabetes. Riskitekijät tunnetaan varsin hyvin ja niihin voidaan vai-
kuttaa. Tutkimusten mukaan jopa 80 prosenttia sepelvaltimotautitapauksista on 
ehkäistävissä terveillä elintavoilla (WHO 2003; Vartiainen ym. 2004). Vaikutetta-
vissa olevat sepelvaltimotaudin riskitekijät ovat Kainuussa pääosin koko Suomen 
keskiarvoa huonommalla tasolla ja koulutusryhmien väliset erot niissä ovat koko 
Suomea jyrkemmät. Kainuussa onkin toteutettu riskisukuihin kuuluvien lasten ja 
nuorten sydän- ja verisuonisairauksien ehkäisyohjelmaa. 
Tyypin 2 diabetestapauksista voitaisiin tutkimusten (esim. Tuomilehto ym. 
2001) mukaan välttää terveillä elintavoilla jopa 90 prosenttia. Tyypin 2 diabeeti-
kolla on lisäksi jopa 2–4-kertainen riski sairastua sepelvaltimotautiin. Arvioiden 
mukaan 30 prosenttia kaikista diabetestapauksista vähenisi, mikäli diabeteksen 
yleisyys olisi vähemmän koulutetuilla samalla tasolla kuin korkeammin koulute-
tuilla (Koskinen & Martelin 2007). Diabeteksen aiheuttamat suorat kustannukset 
olivat vuonna 2002 noin 340 euroa/potilas/vuosi. Komplisoitunut diabetes, jossa 
potilaalla esiintyy muita lisäsairauksia, on kustannuksiltaan 24-kertainen eli noin 
8 300 euroa/potilas/vuosi. Kainuussa diabeteksen suorat kustannukset vuonna 
2002 olivat yhteensä noin 9,8 miljoonaa euroa. Terveyserojen kaventumisen myö-
tä kustannukset leikkautuisivat 6,9 milj. euroon, jolloin säästöä tulisi 2,9 milj. eu-
roa (Kangas 2002; Kaikkonen ym. 2008). Mikäli erot kapenisivat edes puoleen, 
olisivat vuotuiset säästöt Kainuussa yli miljoona euroa.
Alkoholin suurkulutus ja tupakointi selittävät yhdessä noin puolet mies ten 
sosioekonomisista kuolleisuuseroista (Mäkelä ym. 2002; Laaksonen ym. 2007). 
Työikäisistä kainuulaisnaisista noin 25 prosenttia ja miehistä noin 33 prosenttia 
tupakoi päivittäin. Suurin osa kaikista päivittäin tupakoivista työikäisistä naisista 
ja miehistä on opiskellut enintään 12 vuotta. Mikäli puolet vähän koulua käy-
neistä tupakoivista lopettaisi tupakoinnin, tupakoinnin yleisyys laskisi Kainuussa 
naisilla noin 15 prosenttiin ja miehillä 20 prosenttiin. Vastaavasti jos puolet yli 
13 vuotta koulutusta suorittaneista lopettaisi tupakoinnin, työikäisten kainuu-
laisten tupakointi vähenisi vain muutaman prosenttiyksikön. Toimien onnistu-
nut kohdentaminen vähemmän koulutettujen ryhmään olisikin naisilla kolme ja 
miehillä yli kolme kertaa tehokkaampaa tupakoinnin vähentämiseksi (Kaikkonen 
ym. 2008). Kainuulaisen Savuton maakunta -toimintaohjelman pyrkimyksenä on 
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vähentää kainuulaisten tupakointia. Tavoitteen saavuttamiseksi Kainuussa tarjo-
taan maksutonta tupakkavieroitushoitoa sekä haastetaan mukaan kaikki maakun-
nan alueen työnantajat, yrittäjät sekä järjestöjen lisäksi myös koulutus- ja tutki-
musyksiköt ja mm. Kainuun prikaati. Tavoitteena on saada Kainuun maakunta 
savuttomaksi.
Alkoholikuolleisuus on Kainuussa koko Suomen tasolla ja koulutusryhmit-
täiset erot ovat suuret. Kainuussa on meneillään päihdetyön koordinointihan-
ke ja vuoden 2008 aikana on aloitettu nuorille suunnattu päihdepalveluhanke 
Päre. Valtakunnallisen mini-interventioprojektin (VAMP) kautta on koulutettu 
perustervey denhuollon henkilöstöä alkoholin suurkulutuksen tunnistamiseen ja 
juurrutettu mini-intervention käyttöönottoa sosi aali- ja terveydenhuoltoon. Eh-
käisevän päihdetyön suuntaami nen alempiin sosiaaliryhmiin ja nuorilla etenkin 
ammattioppilaitosopiskelijoihin on tulosten perusteella erittäin perusteltua.
Toisen asteen opiskelijoiden terveyden ja terveyskäyttäytymisen erot lukio-
laisten ja ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien kesken saattavat heijastaa 
oppilaitosten elintapakulttuureja, lapsuudessa opi ttuja käyttäytymismalleja ja ai-
emman koulumenestyk sen kytköksiä elintapoihin (mm. Kestilä 2008). Ammat-
tioppilaitoksissa opiskelevien kainuulaisnuorten tupakointi ja humalahakuinen 
juominen ovat huolestuttavan yleisiä. Mikäli muutosta ei saada aikaan, tulevai-
suudessa tämä tulee näkymään tupakointiin ja alkoholinkäyttöön liittyvien ter-
veyshaittojen määrän kasvuna ja jyrkkinä koulutusryhmittäisinä eroina. Kainuun 
ammattiopistossa kehitetään toimintatapoja opiskelijoiden terveyden ja hyvin-
voinnin edistämiseksi ja etenkin tupakoinnin vähentämiseksi.
Arkiliikun nan vähentymisen myötä tulisi taata kaikille yhtäläiset mahdollisuu-
det osallistua monipuoliseen liikuntaan. Tällöin esteenä ei saa olla liikuntapaik-
kojen sijainti tai niiden kallis hinta. Kainuussa vuonna 2007 pilotoitu maakunnal-
linen terveyttä edistävä ravitsemusneuvonta- ja liikuntamalli laajennetaan koko 
Kainuun alueelle vuoden 2008 aikana. Malli pyritään saamaan pysyväksi osaksi 
sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmää. Kainuun hallinnoimassa Itäsuomalainen 
polku -hankkeessa on luotu kriteerit ja sähköinen työkalu terveyden edistämisen 
hyvien käytäntö jen kuvaamiseksi ja levittämiseksi. 
terveyspalvelujärjestelmä ◆
Julkisen perusterveydenhuollon kehittämisestä hyötyvät eniten alemmat sosiaa-
liryhmät, jotka käyttävät eniten peruspalvelujärjestelmän palveluita. Yksityisten 
lääkäripalveluiden käyttö taas on selvästi yleisempää ylemmissä sosiaaliryhmissä 
(Manderbacka ym. 2007). Terveyseroja voidaan kaventaa luomalla ja ylläpitämäl-
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lä mahdollisuuksia terveyden kannalta edullisiin valintoihin ja riittäviin kunnan 
palveluihin kaikille sosiaaliryhmille.
Kunnilla on laaja itsemääräämisoikeus ja ne ovatkin terveyserojen kaventami-
sessa keskeisessä asemassa. Tätä raporttia varten haastatellut kainuulaiset koros-
tivat kohdennettujen toimien sekä varhaisen ja ennaltaehkäisevän toiminnan tar-
vetta Kainuussa. Universaali järjestelmä ei aina tavoita heikoimmassa asemassa 
olevia väestöryhmiä. Pelkästään palvelujärjestelmän toiminnalla ei terveyseroja 
kuitenkaan poisteta. Tarvitaan osallistavaa terveyden edistämistä, joka kohden-
tuu entistä paremmin niihin ryhmiin, jotka ovat eniten tuen tarpeessa. 
Sepelvaltimokirurgisia toimenpiteitä tehdään korkeammin koulutetuille yhtä 
yleisesti kuin vähän koulutetuille, mutta tarve on selvästi suurempi vähän koulua 
käyneiden keskuudessa eivätkä toimenpiteet näin ollen kohdennu tasa-arvoisesti. 
Psykiatrisella päädiagnoosilla laitoshoidetuista valtaosa on alempiin sosiaaliryh-
miin kuuluvia niin Kainuussa kuin koko Suomessakin (esim. Ostamo ym. 2005). 
Avohoidon palveluiden, kuten psykoterapian saatavuudessa on oletettavasti so-
siaaliryhmien välisiä eroja, ja onkin todennäköistä, että alemmat sosiaaliryhmät 
eivät saa tarvitsemiaan palveluita (Manderbacka ym. 2007). Terveydenhuoltojär-
jestelmän tiedetään jakautuneen eriarvoisesti mm. seulontatutkimusten (esim. 
mammografiat), terveystarkastukseen osallistumisten, hammashoidon ja fysikaa-
lisen hoidon osalta (Häkkinen & Alha 2006). Terveyspalvelujärjestelmän eriarvoi-
suutta koskevaa tutkimustietoutta tarvitaan kuitenkin kosolti lisää, jotta tarpeen 
tyydyttymistä eri väestöryhmissä voitaisiin paremmin arvioida.
Kainuussa ei toistaiseksi ole tarjota lääkäripalveluja opiskeluterveydenhuol-
lossa. Vuonna 2006 annetun valtakunnallisen ohjeistuksen (Sosiaali- ja terveys-
ministeriön julkaisuja 2006:12) mukaan opiskeluterveydenhuollon lääkärin työn 
mitoituksen lähtökohtana on 2 500–3 000 opiskelijaa kokopäiväistä lääkäriä koh-
den. Yhden terveydenhoitajan työn mitoituksen lähtökohtana on suositusten mu-
kaan toisella asteella 600–800 opiskelijaa ja korkea-asteella 800–1 000 opiskelijaa 
kokopäiväistä terveydenhoitajaa kohti. Toisen asteen opiskelijoita on Kainuussa 
kaiken kaikkiaan 5 200. Sosiaali- ja terveysministeriössä valmistellaan parhaillaan 
asetusta, jossa säädetään muun muassa opiskelijaterveydenhuollon sisällöstä. 
Kainuussa toteutetaan armeijaikäisille nuorille miehille suunnattua Aikalisä-
tukiohjelmaa, Toiminnassa keskitytään syrjäytymisen ennaltaehkäisyyn ja tarjo-
taan kohderyhmälle tukea ”yhden luukun periaatteella”.
Kainuun lasten, nuorten ja lapsiperheiden palvelujen suunnittelussa kaikki-
en uudistusten tavoitteena on terveyserojen kaventaminen. Perhepalvelujen or-
ganisaatiota kehitetään edistämään paremmin mm. väestön yhdenvertaisuutta 
palvelujen saannissa. Perhetyössä painotetaan varhaista puuttumista ja palveluja 
kohdennetaan erityistä tukea tarvitseville. TEROKA-hankkeen jatkoyhteistyönä 
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saatavaa tietoa lasten terveydestä ja hyvinvoinnista voidaan hyödyntää monella 
tavalla Kainuun perhepalvelujen kehittämisessä lähivuosina.
Terveyspalvelujärjes telmän toimintojen kohdentumista tulee uudelleen ar-
vioida ja saattaa palvelut kohden netusti niitä tarvitseville sekä panostaa entistä 
enem män ennaltaehkäiseviin toimenpiteisiin, jotka tavoittaisivat paremmin niitä 
tarvitsevat ryhmät. Kainuun lääkäripula ja kiristyvä talouskehitys voivat mahdol-
lisesti jopa korostaa terveyseroja palvelujärjestelmän piirissä, kun hoitopäätökset 
joudutaan tekemään kiireessä ja henkilökuntaa on alle tarpeen. Etenkin koulu- ja 
opiskeluterveydenhuollon lääkäripulaan tulisi välittömästi puuttua. 
LOPUKSI
Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma (STM:n julkaisuja 
2008:16) antaa lähtökoh tia terveyserojen kaventamiselle, mutta toteutuakseen 
sitä tulee aktiivisesti käsitellä alueiden näkökulmasta ja myös toimeenpanna alu-
eilla. Kainuun maakunnalla on nyt käytössään suuri määrä tarvittavaa tietopoh-
jaa toimintaohjelman toimeenpanoa ajatellen. Kainuulaisten toimijoiden sanoma 
haastatteluissa oli selkeä: päättäjät ovat kiinnostuneita terveyseroista, mutta eivät 
tiedä niistä riittävästi. Tarvitaan toimialat ylittävää keskustelua. Kainuussa onkin 
maakuntavetoisen hallintomallikokei lun myötä erinomaiset puit teet kohdentaa 
koko maakuntaa ja sen peruskuntia koskevaa toimintaa siten, että voidaan kaven-
taa väestö ryhmien välisiä terveys- ja hyvinvointieroja puuttumalla niiden taustal-
la oleviin elinolo- ja elintapatekijöihin. 
Kainuun maakunta -kuntayhtymän strateginen suunnitelma vuosille 2007–
2015 ohjaa maakuntien toimijoita kiinnittämään huomiota väestöryhmien väli-
siin eroihin ja käynnistämään konkreettisia toimenpiteitä, joilla voidaan vaikuttaa 
sosiaaliseen eriarvoisuuteen ja elintapoihin. Terveyden edistämisen laatusuo-
situkset on otettu käyttöön maakuntahallinnossa. Lisäksi jokaisessa sosiaali- ja 
terveystoimialan käynnistyvässä hankkeessa tulee arvioida hankkeen toiminnan 
vaikutukset terveyserojen kaventamisen kannalta, ja jo käynnissä olevien hank-
keiden vetäjiltä on pyydetty arvio hankkeen vaikutuksista terveyseroihin. Useat 
terveyden edistämiseen ja terveyserojen kaventamiseen tähtäävät toimet toteu-
tetaan hankkeina, joten niiden jatkuvuutta on vaikea turvata. Hankkeiden juur-
ruttamista osaksi maakunnan ja peruskuntien perustoimintaa peräänkuulutettiin 
myös maakunnan toimijoiden haastatteluissa.
Terveyserojen kaventaminen nähdään maakunnassa hallintorajat ylittävä-
nä toimintana. Kainuussa on otettu käyttöön terveyserot huomioiva ihmisiin 
kohdistu vien vaikutusten arviointi (IVA), jota kehitetään ja laajennetaan koske-
maan maakun nan eri toimialoja. Kainuulaisten omasta aloitteesta IVA-mene-
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telmään on sisällytetty terveyserojen huomioiminen. Järjestöjen rooli on otettu 
huomioon kehitettä essä toimintoja yhteistyössä mm. Kainuun liikunta ry:n, Kai-
nuun sydänyhdistyksen ym. järjestöjen kanssa. Terveyserovaikutusten ennakko-
arvioinnin työkalua kehitetään Kainuussa vuosina 2008–2009 osana TEROKA-
yhteistyötä.
Terveys- ja hyvinvointierojen kaventaminen tulee sisällyttää Kainuun maa-
kunnan vuonna 2009 päivitettävään maakuntaohjelmaan osana terveyden- ja 
hyvinvoinnin edistämistä. Päivitettävä maakuntaohjelma linjaa maakunnan toi-
mintaa vuosille 2009–2013. Ter veys- ja hyvinvointierojen kaventamispyrkimys 
tulisi saada näkymään myös taloussuunni telmissa. Lisäksi terveyden edistämisen 
rakenteita tulisi vahvistaa. Maakun nan eri toimialat, maakuntavaltuusto ja -halli-
tus sekä peruskuntien johto tulisi velvoittaa käyttämään ja levittämään saatavilla 
olevaa tietoa terveyseroista, ja niiden tulisi saada tähän tukea alueellisilta ja tar-
vittaessa myös kansallisilta asiantuntijoilta. Tähän raporttiin kirjatut maakunnan 
sosiaali- ja terveystoimialan strategiset linjaukset (s. 255) ja kansallinen terveys-
erojen kaventamisen toimintaohjelma tulisi käsitellä perusteellisesti maakunta-
valtuustossa ja tehdä esitykset konkreettisista jatkotoimista maakunnassa. Tällöin 
terveyserojen kaventaminen olisi vahvasti esillä koko maakunnan toiminnassa yli 
sektorirajojen. 
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2. Tausta ja asema organisaatiossa
3. Tunnetko muita haastateltavia? Poikkihallinnolliset verkostot?
SOSIOEKONOMISET TERVEYSEROT KAINUUSSA
4. Oletko tutustunut TEROKAN nettisivuihin ja ennakkotulosmateriaaliin?
5. Mitä tulee mieleen väestöryhmien välisistä sosioekonomisista terveys eroista?
6. Miten nämä ilmenevät/näkyvät konkreettisesti Kainuussa (yleisellä tasolla)?
7. Miten nämä terveyserot ilmenevät Sinun näkökulmastasi (esim. päivittäisessä 
päätöksenteossa jne.)?
8. Mitä nämä ennakkoon esitetyt tulokset Kainuun alueella kertovat Sinulle?
9. Näetkö terveyserot tärkeänä asiana Kainuussa?
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TERVEYSEROJEN KAVENTAMINEN 
10. Sosiaalipoliittisen ministeriötyöryhmän muistion etenemissuunnat, miten ne 
soveltuvat terveyserojen kaventamiseksi Kainuussa: 
Hiap ja terveyseronäkökulma•	
Terveyserojen kaventamistyön vahvistaminen kunnissa tärkeä•	
Alkoholi- ja tupakkapolitiikka•	
Palvelujärjestelmän tasa-arvon lisääminen•	
Lasten ja nuorten syrjäytymisen ehkäisy•	
Työterveyden edistäminen•	
Väestöryhmien välisten terveyserojen seurantajärjestelmien kehittäminen•	
Onko jotain muita etenemissuuntia ja mikä olisi mielestäsi se tartunta pinta •	
josta lähteä liikkeelle Kainuussa?
11. Minkälaisten jo olemassa olevien toimien näet vaikuttavan terveyseroihin ja 
mitkä olemassa olevat seikat voisivat toimia terveyserojen kaventamisen välinei-
nä?
12. Miten Sinä voisit toimissasi ja päätöksenteossa, ottaa huomioon nämä 
väestö ryhmien väliset erot? Mitkä ovat ne mahdollisuudet joita voisit esittää?
13. Mitä lisätietoa haluaisit terveyseroista, jotta voisit ottaa ne huomioon toimis-
sasi?
14. Mitä tietoa jää tietopohjasta mielestäsi pois, jos se perustuu rekisteri- ja ky-
selyaineistoihin? (Esim. nuoret, paikallistuntemus, jne.)
15. Keiden tulisi olla aloitteellisia terveyserojen kaventamisessa? Ketkä olisivat 
vastuulliset toimijat?
16. Olisitko kiinnostunut jatkossa toimimaan yhteistyössä Kainuun maakun-
nan sekä muiden kainuulaisten toimijoiden kanssa, jotta näitä eroja saataisiin 
konkreettisesti kavennettua Kainuussa? Mikä olisi paras paikallisen toiminnan 
lähtökohta?

